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Resumo 
Este estudo objectiva identificar quais as competências mais desenvolvidas (das 
regulamentadas no Decreto-lei nº 97/95) pelas Comissões de Ética para a Saúde 
hospitalares (CES hospitalares) do Serviço Nacional de Saúde. Como complemento do 
nosso estudo, temos a caracterização das CES hospitalares e dos seus membros. 
 De forma a recolher os dados necessários, elaborámos um questionário que enviámos a 
todas as Comissões de Ética para a Saúde hospitalares (CES hospitalares) do Serviço 
Nacional de Saúde.  
O estudo foi sustentado por um quadro conceptual, que contextualiza o panorama da 
Bioética em geral e particulariza as Comissões de Ética para a Saúde dos hospitais do 
SNS.  
Trata-se de uma pesquisa descritiva de carácter exploratório e transversal. É um estudo 
quantitativo com recurso a análise de conteúdo na questão aberta. 
Como resposta à nossa questão de investigação, temos que, a competência mais 
desenvolvida (das regulamentadas no Decreto-lei nº 97/95) alude à pronúncia “sobre os 
pedidos de autorização para a realização de ensaios clínicos da instituição ou serviço 
de saúde respectivo e fiscalização da sua execução, em especial no que respeita aos 
aspectos éticos e à segurança e integridade dos sujeitos do ensaio clínico”; e a menos 
desenvolvida é a que se reporta à “suspensão ou revogação da autorização para a 
realização de ensaios clínicos”.  
Observámos, que as CES possuem critérios diferentes, no que diz respeito, à 
hierarquização das suas competências. Os motivos dessas diferenças foram apontados 
como: Tipo de Solicitações dirigidas as CES; Tipo de Instituição; Disponibilidade dos 
membros da CES; Experiência da CES; Formação específica. 
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Palavras-chaves: Bioética, Emergência da Bioética, Comissões de ética, Comissões de 
ética para a saúde, competências das comissões de ética para a saúde.  
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Abstrat 
The purpose of this study is to identify the most developed competencies (from those 
regulated in Decreto-Lei nº 97/95) by hospital ethics committees for health of the  
National Health Service. To complete our study, we have the characterization of ethics 
committees and its members. In order to collect necessary data, we designed a 
questionnaire that was sent to every ethics committee of hospital health of the National 
Health Service. 
The study was sustained by a conceptual board that explains the bioethics situation in 
general and distinguishes the ethics committees for hospital health of the National 
Health Service. 
It’s a descriptive research of exploratory and transversal character. It’s a quantitative 
study that appeals to the analysis of the open question content.  
As an answer to our investigation question, we concluded that the most developed 
competency  (from those regulated by Decreto-Lei nº 97/95) refers to the answer/verdict 
”about the authorization requests for the clinic tests accomplishment of the institution 
or respective Health Service and accomplishment surveillance, in special in what 
concerns to ethic aspects and to safety and integrity of the subjects involved in the clinic 
tests”; and the less developed is the one that refers to the “suspension or revocation of 
authorization to the fulfilment of clinic tests”.  
We observed that ethics committees have different criteria, regarding, to their 
competencies hierarchy. The reasons for those differences were explained by: the 
request types addressed to the Ethics Committees; institution type; ethics committees 
members availability; Ethics Committees experience; specialization. 
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SNS – Serviço Nacional de Saúde 
CEIC – Comissão de Ética para Investigação clínica 
CES – Comissões de Ética para Saúde  
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“Precisamos admitir que o progresso científico não garante o 
progresso moral nem os direitos do homem. 
É bom lembrar que, em matéria de valor e ética, os experts não 
sabem mais do que qualquer um entre nós.”   
     NOELLE LENOIR 
                                                               Presidente do Comité Internacional de Bioética da UNESCO 
 
Quando Van Potter, no início dos anos setenta, introduziu o termo “bioética” na 
literatura científica internacional, provavelmente não teve a noção do impacto desta área 
na evolução do conhecimento científico (Nunes, 2002). 
É inquestionável que o progresso da biotecnologia suscita apreensão; os novos poderes 
de transformação do ser humano colocam em risco – e isso é inegável – o futuro da 
espécie humana e os valores democráticos de nossas sociedades. 
Transdisciplinar na sua estratégia, a Bioética pretende descortinar e propor, em cada 
nova encruzilhada, que a biologia abre à Humanidade, caminhos que conduzam à 
felicidade genuína e sustentável, tanto da pessoa como da sociedade (Osswald, 2001). 
Nas últimas décadas, sobreveio nas sociedades contemporâneas, a conscientização dos 
problemas éticos a que o desenvolvimento científico-tecnológico conduziu. Emergiu 
então, a necessidade da criação de espaços de discussão de dimensão comunitária, onde 
a peculiaridade que os problemas assumem, nessa unidade social, fosse atendida e se 
privilegiem e preservem os valores dessa mesma comunidade (Patrão Neves, 1996a). 
A institucionalização da Bioética, ou ética aplicada à vida tornou-se prioritária e 
indispensável. Progrediu-se, no sentido da reflexão ética, através da constituição de 
comissões de âmbito nacional; quer com a sua criação em unidades de prestação de 
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cuidados de saúde (comissões de ética assistenciais) ou de ensino quer ainda com a 
formação de comissões especializadas, voltadas para a análise de questões específicas 
(comissões éticas de investigação clínica). 
De início lento, as comissões de ética, têm, em 1980 uma proliferação explosiva, são 
alargadas a teólogos, filósofos, juristas e sociólogos, pois no início eram essencialmente 
constituídas por médicos (Pessini, 2002).  
O interesse pela reflexão Bioética em Portugal ganhou dimensão num processo similar 
ao que decorreu nos outros países e adquiriu personalidade própria à medida que a sua 
reflexão integrada se desenvolveu (Patrão Neves, 1996a). 
Actualmente, o panorama português é completamente diferente da década de 90, 
praticamente todas as instituições de saúde têm comissões de ética a funcionar. 
Expandiram-se, um pouco por todo o país, iniciativas relacionadas com a divulgação da 
Bioética, através de: colóquios, acções de formação, cursos de pós-graduação e de 
mestrado. 
Todavia, a necessidade de permanentemente reflectir sobre as Comissões de Ética e de 
melhor adaptá-las à realidade da unidade de serviços de saúde a que se destinam, não 
põe em dúvida a sua absoluta necessidade, como contribuição para a melhoria da 
qualidade profissional de quem presta cuidados de saúde e como factor de humanização 
dos próprios serviços (Patrão Neves, 1996a). 
O desempenho das Comissões de Ética para a Saúde é comumente associado à análise 
de problemas éticos, decorrentes da prática clínica; análise de projectos de ensaios 
clínicos de medicamentos e outros projectos de investigação, com a subsequente 
elaboração do respectivo parecer. 
O interesse em iniciarmos esta pesquisa, prende-se com o pressuposto de que, com a 
institucionalização das comissões de ética, nos estabelecimentos de saúde públicos e 
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privados, através do Decreto-lei n.º. 97/95, de 10 de Maio, foram regulamentadas as 
competências afectas a estas comissões. 
Consideramos então pertinente questionarmo-nos sobre: 
Quais as competências mais desenvolvidas pelas Comissões de Ética para a Saúde 
Hospitalares (CES hospitalares) do Serviço Nacional de Saúde? 
Temos como objectivos, para além da resposta à nossa questão, complementar o nosso 
estudo com a caracterização dos membros das CES hospitalares (idade, sexo, actividade 
profissional, formação em Bioética) e a caracterização das CES hospitalares (duração do 
mandato, nomeação do presidente, processo de substituição de elementos). De forma a 
recolher os dados necessários, elaborámos um questionário que enviámos a todas as 
Comissões de Ética para a Saúde Hospitalares (CES hospitalares) do Serviço Nacional 
de Saúde.  
O nosso estudo encontra-se composto por três capítulos que contêm respectivamente: 
Capítulo I – O Quadro Referencial (onde explanamos a emergência e evolução da 
Bioética e das comissões de ética, focando diversos aspectos que nos ajudaram a 
clarificar o objecto em estudo); 
Capítulo II – A Investigação (abrange a metodologia científica utilizada no estudo e a 
análise dos dados obtidos);  
Capítulo III – As Conclusões (encerra a síntese e sugestões decorrentes da pesquisa). 
É nossa pretensão, após a conclusão deste estudo, difundir, no seio do universo 
estudado, os resultados obtidos, de modo a contribuir para o aperfeiçoamento e 
melhoria da qualidade dos cuidados prestados.  
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CAPÍTULO I  
– O QUADRO REFERENCIAL 
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1. 1 – DOS DIREITOS HUMANOS À BIOÈTICA 
 
“A liberdade e a igualdade dos homens não são um dado de facto, 
mas um ideal a perseguir; não são uma existência, mas um valor; 
não são um ser, mas um dever ser.” (p.29) 
Norberto Bobbio, (1992) 
 
A reconstrução histórica da Bioética representa, na verdade, um esforço de sedimentar a 
identidade da disciplina no meio académico, delimitando definitivamente as estruturas 
sociais e teóricas, que favoreceram o seu nascimento.  
Poder-se-á dizer que a génese da Bioética está estreitamente ligada aos progressos 
tecnocientíficos, sócio-culturais e políticos que ocorreram na humanidade. As profundas 
mudanças a nível social, económico, cultural e científico conduziram a uma nova 
realidade, que adquiriu um dinamismo intrínseco, suscitando a introdução de novas 
normas, para fazer face aos desafios da contemporaneidade. Poderemos asseverar que 
existe, na génese dos direitos humanos e da Bioética uma analogia. Conjecturando, que 
tal como nos direitos humanos, a emergência da Bioética, se deveu a certas 
circunstâncias históricas, surgiu de modo gradual no seio de uma pluralidade de 
concepções que se actualiza, face às pretensões de determinadas épocas e culturas. 
Relembremos que, a noção de que os humanos são sujeitos portadores de direitos, não 
nasceu de uma só vez, mas tem sido desenvolvido durante a História.  
Os direitos naturais ou intrínsecos dos Homens já haviam sido aludidos declaradamente 
em textos religiosos (tal como os dez mandamentos, que reconhecem o direito à vida, à 
honra, etc...), literários (como a peça de teatro Antígona, de Sófocles), ou puramente 
filosóficos (como os da escola de pensadores estoicistas). 
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Podemos admitir que houve, nas mais distintas sociedades e culturas, noções do certo e 
do errado, garantidas com maior ou menor intensidade e objecto ou não de codificações. 
São disso exemplo, alguns códigos de civilizações antigas, que não eram, no entanto, 
caracterizados pela limitação dos poderes do estado, nem atribuíam direitos aos 
indivíduos frente a ele. Estas noções aparecerão, no Ocidente, séculos depois, com o 
surgimento do que ficou conhecido como constitucionalismo na Inglaterra, a partir do 
século XIII, que se ilustra com a Carta Magna (1215), considerada no mundo anglo-
saxão como a base do conceito actual dos direitos humanos. No entanto, foi com 
Thomas Locke que as noções legais inglesas obtiveram contornos universais, através da 
doutrina jusnaturalista1 já adoptando o espírito do que seria a modernidade (Ribas, 
2005). 
Com o término do absolutismo inglês, cursaram episódios que são tidos como símbolos 
da influência iluminista no ocidente: as revoluções americana e francesa. Da Revolução 
Americana emanou a Declaração de Virgínia (1776) e da Revolução Francesa a 
Declaração dos Direitos do Homem e do Cidadão (1789). Através destes dois códigos, a 
noção de que os humanos são seres portadores de direitos, consagrou-se (Ribas, 2005). 
Proclamava-se, em ambas, a liberdade e a igualdade nos direitos de todos os homens, 
reivindicavam-se os seus direitos naturais e imprescritíveis (a liberdade, a propriedade, 
a segurança, a resistência à opressão), em vista dos quais se constitui toda a associação 
política legítima. 
 Assume-se que a declaração francesa pode ser considerada uma espécie de "certidão de 
nascimento" da modernidade. O valor histórico da Revolução Francesa (bem como o 
                                                 
1 Na definição do Dicionário de Política, o jusnaturalismo é "uma doutrina segundo a qual existe e pode ser conhecido um direito 
natural' (ius naturale), ou seja, um sistema de normas de conduta intersubjetiva diverso do sistema constituído pelas normas fixadas 
pelo Estado." Sua validade seria "anterior e superior" ao direito positivo, devendo prevalecer sobre ele. 
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simbólico da Declaração dos Direitos do Homem) serviu como referência para toda a 
humanidade, sobretudo no ocidente, durante três séculos. 
No decorrer do século XX, o conceito de direitos humanos2 alargou-se, incorporando 
outros direitos, (além do direito à liberdade e suas formas), que têm a ver com a 
necessária correcção das desigualdades sociais, económicas, culturais e políticas 
encontradas na sociedade. A Declaração Universal dos Direitos Humanos, redigida em 
1948, pela Organização das Nações Unidas (ONU) é complementada posteriormente 
por dois importantes documentos – o Pacto Internacional dos Direitos Económicos, 
Sociais e Culturais (1966) e o Pacto Internacional dos Direitos Civis e Políticos (1966). 
Estes dois documentos consagraram o entendimento de que os direitos humanos se 
referem, não somente à liberdade dos indivíduos, mas a uma série de factores que são 
determinantes na realização do indivíduo, como pessoa humana. 
A ampliação do conceito de direitos humanos não conduziu, todavia, a um consenso 
internacional acerca da essência desses direitos (por alguns autores chamados de 
segunda geração ou sociais), evidenciando-se dúvidas e interpelações em diferentes 
estados, sobre a universalidade dos direitos humanos e o procedimento usual a ser 
perfilhado, para a sua garantia. Atestou-se assim, a carência de argumentos, que 
designem os fundamentos éticos, universais e legitimadores desta categoria de direitos 
e, que, acautelem a sua garantia.  
O tema da ética não se reteve aluído na cultura e no pensamento social, deteve-se 
subjacente na cultura cívica ocidental, como um conjunto de valores que se encontrava 
abandonado, face ao avanço do positivismo e do cientificismo, nos últimos duzentos 
anos, mas que serviu como referência obrigatória na luta contra autoritarismos e 
prepotências. 
                                                 
2 A expressão “direitos do homem”foi substituída por “direitos humanos”, após a Segunda Guerra Mundial, e, a fundação da 
Organização das Nações Unidas (ONU), na medida em que aquela expressão não necessariamente contemplava as mulheres. 
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Durante o século XX, as duas guerras mundiais, as atrocidades cometidas nos campos 
de batalha e as inumanas experiências genéticas, conduzidas pelos médicos nazis em 
campos de concentração, fizeram com que se despertasse para a inexistência de 
condutas éticas, que protegessem a pessoa humana. A história mostrava, assim, como o 
direito e suas pretensões normativas não atendera a essas necessidades. Renasceu, então, 
o tema clássico das relações da moral com o direito, como meio de explicar e superar o 
impasse moral em que se encontrava mergulhada a consciência do homem ocidental. No 
âmbito desta crise ética e da fundamental renovação de parâmetros metalegais, as 
perscrutações suscitadas pelo passado recente e pelo avanço das pesquisas biológicas e 
suas aplicações tecnológicas do presente, fizeram com que se procurasse estabelecer, no 
campo da Biologia, princípios destinados a garantir a humanização do progresso 
científico. 
Podemos completar, tal como Norberto Bobbio (1998) advoga que “ (...) os direitos não 
nascem todos de uma vez. Nascem quando devem ou podem nascer. Nascem quando o 
aumento do poder do homem sobre o homem – que acompanha inevitavelmente o 
progresso técnico, isto é, o progresso da capacidade do homem de dominar a natureza 
e os outros homens – ou cria novas ameaças à liberdade do indivíduo, ou permite novos 
remédios para suas indigências: ameaças que são enfrentadas através de demandas de 
limitações do poder; remédios que são providenciados através da exigência de que o 
mesmo poder intervenha de modo protector. (...)” 
Atrevemo-nos a atestar que, a Bioética tem, no final deste período (final da 2ª Guerra 
Mundial), a sua gestação, ou seja, é com a conscientização do vazio ético em que a 
humanidade estava mergulhada, e que permitiu as atrocidades cometidas para com seres 
humanos, que é impulsionado o tema da ética aplicada as ciências da vida. 
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A necessidade de se estabelecer princípios racionais que explicassem e fundamentassem 
o comportamento do homem, face aos novos conhecimentos e tecnologias, fez com que 
a Bioética prosperasse.  
A Bioética extravasou então da análise médico – paciente e atingiu todo o contexto que 
envolve os problemas da vida, da saúde, da morte e das tecnologias a elas relativas, e 
ganhou corpo científico, no quadro de uma específica cultura e civilização. Extrapolou 
da área restrita dos hospitais e da própria profissão médica e tornou-se objecto de 
análise no espaço público democrático. Abordando temas essenciais para a 
sobrevivência da humanidade, e que envolvem liberdades, direitos e deveres da pessoa, 
da sociedade e do Estado, a Bioética transformou-se na mais recente fonte de direitos 
humanos. 
Verificou-se, que o estabelecimento de parâmetros éticos através da Bioética acabam 
por receber a sua formalização, mais universal, sob a forma de direitos humanos, como 
é exemplo a Declaração Universal sobre o Genoma e os Direitos Humanos (1997). 
 
 
1. 2 – DA BIOÉTICA ÀS COMISSÕES DE ÉTICA 
``...a finalidade última (da bioética) deveria ser, não 
enriquecer as vidas individuais, mas prolongar a 
sobrevivência da espécie humana numa forma 
aceitável de sociedade” '(p. 69). 
 (Potter, 1992) 
1.2.1 – A definição de Bioética 
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grega: bios (que significa “vida”, a vida em si mesma, tudo o que é vivo desde o ser 
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mais simples (unicelular) ao mais complexo (como o homem)) e ethos (que significa 
ética). A Bioética refere-se então ao comportamento ou conduta do homem em relação à 
vida, reportando-se por vezes somente á vida humana numa perspectiva restritiva ou, e 
cada vez mais, á vida na sua acepção holística (Patrão Neves, 2002a). 
Acompanhar a evolução da definição da Bioética ao longo do tempo, talvez nos dê uma 
perspectiva mais abrangente do seu domínio. Muitos são os autores que definiram a 
Bioética, no entanto torna-se evidente, que não poderíamos aqui abordar todos. 
Seleccionámos, os que consideramos mais relevantes, em termos históricos e 
terminámos com autores contemporâneos, na certeza, porém de que muitos mais 
poderiam ser revistos e citados.  
O pioneirismo do termo é atribuído a duas pessoas: Van Rensselaer Potter, da 
Universidade de Wisconsin, Madison e Andre Hellegers, aquando da fundação do 
Joseph and Rose Kennedy Institute for the Study of Human Reproduction and 
Bioethics.  
Segundo Goldim (s/d a), Potter assumia que Bioética estava actualmente no seu terceiro 
estádio de desenvolvimento. A primeira das definições de Potter tinha uma grande 
preocupação com a interacção do problema ambiental eas questões de saúde. Esta 
primeira reflexão é denominada, pelo próprio, como a Bioética Ponte, especialmente 
pela característica interdisciplinar que foi utilizada como base de suas ideias. 
Questionava também a repercussão do progresso existente na década de 60. 
Potter (1970) escreve então a palavra Bioética pela primeira vez, em 1970, num artigo 
que tinha o sugestivo título de Bioethics, the science of survival . Tratava-se de um texto 
adaptado do capítulo I do livro Bioethics: bridge to the future, que seria editado apenas 
em 1971. Reporta-se à Bioética, nessa altura, da seguinte forma: “Nós temos uma 
grande necessidade de uma ética da terra, uma ética para a vida selvagem, uma ética 
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de populações, uma ética do consumo, uma ética urbana, uma ética internacional, uma 
ética geriátrica e assim por diante... Todas elas envolvem a bioética, (...)  
Esta nova ética pode ser chamada de ética interdisciplinar, definindo 
interdisciplinaridade de uma maneira especial para incluir tanto a ciência como as 
humanidades, mas este termo é rejeitado pois não é auto-evidente”(p.1). 
Em 1971, o Professor Potter define que a “Bioética é ponte entre a ciência e as 
humanidades. Eu proponho o termo Bioética como forma de enfatizar os dois 
componentes mais importantes para se atingir uma nova sabedoria, que é tão 
desesperadamente necessária: conhecimento biológico e valores humanos”(Potter, 
1971, p.1). 
Já em 1988, Potter elaborou uma nova versão do conceito no livro Global Bioethics – 
Building on the Leopold Legacy, a fim de realçar a sua proposta de uma Bioética 
Global, isto é, sendo mais abrangente englobando todos os aspectos relativos ao viver, 
envolvendo a saúde e a questão ecológica: 
“Bioética é a combinação da biologia com conhecimentos humanísticos diversos 
constituindo uma ciência que estabelece um sistema de prioridades médicas e 
ambientais para a sobrevivência aceitável”. (Potter, 1998, p. 1) 
Finalmente, em 1998, Potter apresenta-nos uma nova definição que classifica como 
Bioética Profunda: 
Bioética como nova ciência ética que combina humildade, responsabilidade e uma 
competência interdisciplinar, intercultural e que potencializa o senso de humanidade” 
(Potter, 1998, p.1). 
Goldim (s/d a) refere que, para Potter, é importante manter na Bioética as características 
fundamentais – ampla abrangência, pluralismo, interdisciplinaridade, abertura e 
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incorporação crítica de novos conhecimentos, e isso é notório em todas as suas 
propostas de definições. 
Para além deste autor, uma das obras de referência histórica da disciplina é a 
Encyclopedia of bioethics que na primeira edição, define a Bioética como “o estudo 
sistemático da conduta humana na área das ciências da vida e a atenção à saúde, 
enquanto que esta conduta é examinada a luz dos princípios e valores morais” (Reich, 
1978, p. 116). Esta definição restringiu a área de abrangência da Bioética à pesquisa e 
atenção à saúde. No entanto, esta primeira definição também viria a ser alterada anos 
mais tarde, aquando da segunda edição da mesma enciclopédia assim passa a ser 
definida como “Bioética é um neologismo oriundo das palavras gregas "bios" (vida) e 
"ethike" (ética). Pode definir-se como o estudo sistemático das dimensões morais – 
incluindo visão, decisão, conduta e normas morais – das ciências da vida e do cuidado 
da saúde, utilizando uma variedade de metodologias éticas num contexto 
interdisciplinar (Reich, 1995, p. 21).  
Engelhardt (1991), entre outros, também é um dos nomes de referência histórica; 
introduz a visão pluralista da Bioética, quando refere que “a Bioética funciona como 
uma lógica do pluralismo, como um instrumento para a negociação pacífica das 
instituições morais”( p. 1 ).  
Entre nós, e mais recentemente, Biscaia (2002) atesta que o conceito de Bioética tem 
evoluído e que se apresenta como “uma nova abordagem de carácter pluridisciplinar, 
que procura decisões à luz dos valores éticos, para uma gestão responsável da pessoa 
humana, da sua vida e da sua morte, num mundo em que os progressos técnicos 
permitem uma intervenção cada vez maior sobre o biológico” (p.76). 
Concordamos com Barreto (2006), que considera a Bioética, como um ramo da ética 
filosófica, fruto de um tempo, de uma cultura e de uma civilização. Os seus temas 
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centrais – a saúde, a vida e a morte – têm a ver com as origens da reflexão filosófica e 
da medicina, na cultura do ocidente. 
Podemos concluir, especulando, que o efectivo ponto de partida da Bioética é a 
consideração do homem e das condições éticas para uma vida humana. A perspectiva 
originária da Bioética é fundamentalmente humanista. São estas condições, 
indispensáveis para o decurso de uma existência humana, que se viram ameaçadas pelo 
avassalador progresso das biotecnologias, desencadeado na década de cinquenta. 
 
1.2.2 – A emergência da Bioética 
 
Com a radical transformação no paradigma do conhecimento humano a partir do séc. 
XVII, além da forma do conhecimento humano, o próprio estatuto natural da condição 
do Homem no mundo, se modificou.  
O Homem deixa de dominar e controlar o mundo que o rodeia, e passa a receber desse 
domínio, uma influência reflexa, que irá reformular o próprio estatuto da sua 
humanidade (Barreto, 2006). 
A diversidade dos problemas morais, que abraçou o seu paroxismo na própria negação 
da presença de qualquer valor ético universal entre os homens, despontou em todos os 
ângulos de uma civilização, essencialmente direccionada para a ciência e tecnologia, 
mas deparou nas perscrutações promovidas pela Bioética, campo fértil, onde o 
empirismo impunha de forma urgente, e mais do que em qualquer outra área do 
conhecimento, a reflexão ética. 
O paradigma ético-profissional da medicina, estabelecido na Grécia Antiga – o 
juramento hipocrático, foi a primeira enunciação de um sistema normativo, no qual se 
assegurava a relação fundamental entre a prática da medicina e a consequente procura 
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da cura das doenças, com o respeito aos valores da pessoa humana; no entanto, 
mostraria indícios de extenuação normativa, durante a segunda metade do século XX, 
no quadro do chamado "vazio ético", em que submergiu a civilização da modernidade.  
Era inevitavelmente crescente o questionamento acerca das dimensões, repercussões e 
perspectivas das novas descobertas científicas e de suas aplicações tecnológicas. 
Poderemos especular que a Bioética foi uma “imposição” deste progresso à 
humanidade, incitando à reflexão ética nos avanços do domínio do Homem sobre o 
Homem e sobre que o rodeia. 
A emergência da Bioética promoveu resposta aos desafios encontrados no corpo de uma 
cultura, de um paradigma do conhecimento humano e de uma civilização.  
Tal como Barreto (2006) afirma a Bioética “ (é) a expressão teórica da consciência 
moral de um novo tipo de homem no seio de uma nova cultura e civilização. Distingue- 
-se, portanto, de uma ética estritamente profissional, pois trata da análise teórica das 
condições de possibilidade dos valores, normas e princípios, que procuram ordenar o 
avanço científico e tecnológico” (p.8). 
Segundo Cascais (2002) a palavra ‘bioética’, de colheita recente, veio a denotar não 
apenas um campo particular de estudo – a intersecção da ética e das ciências da vida – 
mas também uma disciplina académica, uma força política no interior da medicina, da 
biologia e dos estudos do ambiente e ainda uma perspectiva cultural de algum relevo. 
Entendida de modo estrito, a Bioética é, simplesmente, mais um novo campo que 
emergiu, em face de grandes mudanças científicas e técnicas. 
Ao revisarmos alguns autores que reflectiram sobre a questão das razões e condições 
para a emergência da Bioética e sua autonomização, como domínio específico do 
conhecimento e da acção, verificamos que há consensualidade entre os mesmos. 
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Segundo Reich (1982) (editor responsável da 1ª e 2ª edição da Encyclopedia of 
Bioethics), a emergência da Bioética ficou a dever-se a três grandes razões: 
- “As questões da Bioética conquistaram o pensamento contemporâneo porque 
representam conflitos de primeira grandeza no campo da tecnologia e dos valores 
humanos básicos, precisamente aqueles que têm que ver com a vida, a morte e a saúde; 
- Um interesse intenso e generalizado na Bioética porque ela oferece um estimulante 
desafio intelectual e moral; 
 - O rápido crescimento do campo da Bioética tem sido facilitado pela abertura ao 
trabalho multidisciplinar, que hoje caracteriza muitos estudiosos e instituições 
académicas, especialmente em matérias que dizem respeito a aspectos individuais e 
sociais do comportamento humano” (p.15). 
H. Tristram Engelhardt (1985), autor dos livros, entre outros, The Foundations of 
Bioethics e Bioethics and Secular Humanism refere quatro factores históricos, 
habitualmente evocados como antecedentes da Bioética:  
- “Grandes e rápidas mudanças tecnológicas, que deram origem a pressões no sentido de 
se reexaminarem os pressupostos subjacentes de práticas estabelecidas (por exemplo, o 
advento da transplantação, contribuiu para o interesse numa definição de morte centrada 
no cérebro);  
- Os custos crescentes da prestação de cuidados de saúde, que deram lugar a questões 
sobre a distribuição de recursos; 
 - O contexto abertamente pluralista em que os cuidados de saúde são hoje prestados 
(por exemplo, os médicos e enfermeiros já não podem dar por adquirido que 
compartilham com os seus pacientes concepções comuns, ou entre si, ou que o modo 
como conduzem a sua prática se enquadra em pressupostos judeo-cristãos 
reconhecidos);  
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- A expansão de direitos de auto-determinação publicamente reconhecidos”. 
Entre nós Archer (1996) evoca três factos históricos, que seriam responsáveis pelo 
desencadear de “uma nova Bioética”: 
- “Alguns abusos na experimentação com seres humanos”; 
- “O surgir das novas tecnologias”; 
- “A percepção da insuficiência dos referenciais éticos tradicionais” (p.20). 
Por seu turno, Albert Jonsen (1998) refere que a Bioética amadureceu como uma forma 
de filosofia moral praticada na medicina, e alista cinco tópicos principais, que 
mereceram atenção preferencial nas primeiras décadas da Bioética: a experimentação 
humana, a genética, os transplantes, a reprodução e a morte e o morrer. 
Como condição de primeiro plano da sociogénese da Bioética, Callahan aponta, 
segundo Cascais (2002), a junção, na década de sessenta, do excepcional 
desenvolvimento tecnológico, que se avultava desde a Segunda Guerra Mundial e das 
propostas de vastas e profundas reformas sociais e políticas e mudanças culturais. 
Os factores históricos alistados por estes autores, representam a real falência da ética e 
da deontologia médicas tradicionais, onde os esguios limites dos problemas intrínsecos 
à prática médica, eram debatidos entre pares com base em princípios e segundo 
procedimentos há muito erguidos. A crise irreversível da regulação paritária, não só da 
profissão médica em particular, mas da actividade científica em geral, deve ser de facto 
tomada como a mais fundamental das condições de emergência da Bioética. 
As condições gerais de emergência da Bioética, apontadas por Cascais (2002), são por 
nós perfilhadas, por considerarmos que são mais abrangentes e precisas.  
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Cascais refere as seguintes condições gerais: 
“1) Os crimes contra a humanidade na experimentação com seres humanos; 
O autor defende, que esta é a condição primeira, para a emergência da Bioética e alude 
que os avanços da ciência e técnica no campo da experimentação em seres humanos, já 
eram alvo de questionamentos desde o sec. XIX, e atingem o seu auge no pós 2ª Guerra 
Mundial, com o conhecimento das atrocidades infringidas pelos médicos do regime nazi 
a seres humanos. O julgamento e condenação desses médicos pelo Tribunal de 
Nuremberga, constituíram o primeiro passo para a avaliação, não só da medicina nazi, 
mas das concepções prevalecentes no que de mais excelente havia na medicina mundial 
da época, e que com ela partilhava uma mesma vocação eugenista. A maior importância 
deste Julgamento é o facto de a parte final do seu acórdão ter dado origem ao Código de 
Nuremberga, publicado em 1947, que, juntamente com a Declaração Universal dos 
Direitos do Homem, emitida pela ONU, em 1948, viria a estabelecer o modelo de toda a 
subsequente regulação ética, não apenas da experimentação, mas de todas as actividades 
biomédicas. 
O Código de Nuremberga constitui o arquétipo para todos os posteriores documentos de 
regulação ética da experimentação humana, mas estes não lhe foram fiéis, quer à letra 
quer ao espírito. 
O primeiro desses documentos é a Declaração de Helsínquia divulgada em 1964 e que, 
na opinião do autor, constituiu “uma resposta alternativa ao que médicos 
investigadores e organizações científicas, consideravam como limitador e inaplicável 
às suas práticas, por se tratar de uma peça jurídica demasiado rígida de exigências 
legais” (p.59). É patente nesta Declaração, a prioridade sobre o consentimento 
informado da qualidade científica da investigação (cientificidade) só pelos pares 
avaliável e que é o requisito primeiro em todas as versões revisadas da declaração. A 
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Declaração foi revisada em Tóquio, Japão (1975) e ficou conhecida como Helsínquia II; 
Veneza, Itália em 1983 (Helsínquia III); Hong Kong em 1989 (Helsínquia IV); 
Sommerset West na África do Sul em 1996 (Helsínquia V), Edimburgo na Escócia em 
2000 (Helsínquia VI). 
Estas sucessivas revisões surgem já influenciadas pela capacidade de pressão crescente 
da Bioética sobre a comunidade médico-científica, e isso verifica-se através do maior 
ênfase dado à defesa da autonomia, se bem que nunca com clara primazia. 
É também aqui abordado o marcante artigo de Henry K. Beecher (professor de anestesia 
na Escola Médica de Harvard), publicado em 1966, no New England Journal of 
Medicine, intitulado “Ética e Pesquisa Clínica” no qual denunciava procedimentos 
antiéticos e que teve na comunidade médico-científica um grande impacto.  
Após a publicação do artigo de Beecher, vieram a lume algumas experiências com seres 
humanos, tais como: 
- Tuskegee no estado do Alabama, entre 1932 e 1972, onde foram administrados 
placebos a doentes sifilíticos (indivíduos afro-americanos pobres), apenas com o intuito 
de seguir os efeitos do curso da enfermidade, mesmo após a cura para a doença, através 
da penicilina, ter sido descoberta em 1954; 
- Willowbrook State School (1958), em que, para estudo da evolução da doença, foram 
infectadas, com o vírus da hepatite, cerca de 800 crianças com deficiência mental; 
- Jewish Chronic Disease Hospital (1963), onde idosos debilitados foram injectados 
com células cancerosas para estudar os efeitos imunológicos;  
- Ensaios de drogas psicotrópicas em milhares de americanos, e vários experimentos de 
manipulação bioquímica do comportamento.  
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Após estas revelações, é criada em 1974 nos Estados Unidos a Comissão Nacional para 
a Protecção dos Seres Humanos Sujeitos a Experimentação Biomédica e 
Comportamental. A comissão actuou entre 1974 e 1978, e no ano final, emitiu as 
conclusões, através do hoje célebre Relatório Belmont, onde foram definidos os 
princípios de respeito pelas pessoas, autonomia e justiça, os quais estão na origem do 
paradigma Bioético dominante, o modelo principialista (que irá ser abordado mais à 
frente). No entanto, podemos desde já apontar que o principialismo ficou de facto a 
dever-se à formulação de Tom L. Beauchamp e James Childress, na obra literária 
Princípios de ética biomédica, que foi editada em 1979.  
Já não como condição remota da emergência da Bioética, mas, contribuindo para 
relançar as interpelações da mesma, em relação à tecnociência biomédica, surge em 
1994, o Comité Consultivo sobre a Experimentação de Radiações em Seres Humanos. 
O seu propósito, era investigar a experimentação dos efeitos da radioactividade em seres 
humanos, levada a cabo pelos Departamentos da Energia e da Defesa do Governo 
Federal norte-americano desde a 2ª Guerra Mundial, no âmbito do Projecto Manhattan3. 
Tratava, inicialmente de indagar os efeitos da radioactividade na população civil e 
militar, exposta acidentalmente às deflagrações. No entanto, foram também expostos 
deliberadamente, indivíduos singulares e grupos inteiros, a radiações. Ressalta das 
conclusões finais deste Comité, segundo Cascais: “A improbabilidade de uma 
instituição ou indivíduo poder oferecer alguma forma de resistência eficaz à sua 
instrumentalização por um organismo de Estado, em nome dos imperativos da 
                                                 
3 Projecto levado a cabo pelos Estados Unidos da América com o apoio do Reino Unido e do Canadá durante a Segunda Guerra 
Mundial para desenvolver as primeiras armas nucleares. O projecto trabalhava na concepção, produção e detonação de três bombas 
nucleares em 1945. 
A primeira em 16 de Julho: "Trinity", a primeira bomba nuclear do mundo, perto de Alamogordo, Novo México. A segunda, a arma 
"Little Boy" ("Pequeno Rapaz"), que detonou em 6 de Agosto sobre a cidade de Hiroshima, Japão. A terceira, a arma "Fat Man" 
("Homem Gordo"), que detonou a 9 de Agosto sobre a cidade de Nagasaki, Japão.  
Os bombardeamentos atómicos de Hiroshima e Nagasaki mataram centenas de milhares de pessoas imediatamente, e muitos mais 
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segurança nacional, ou outra qualquer instituição igualmente poderosa, que o fizesse 
em nome do bem comum (…)” (p.64). 
2) A disponibilidade de novas tecnologias biomédicas que, ao mesmo tempo que 
abrem novas possibilidades diagnósticas e terapêuticas, põem em causa 
conceitos e definições antiquíssimos e suscitam perplexidades e dilemas 
inéditos; 
O crescente desenvolvimento tecnológico, responsável, pela profunda transformação, 
das possibilidades biomédicas, da natureza e do alcance da prestação de cuidados 
médicos, seria efectivamente enumerável. No entanto, Cascais menciona alguns de 
maior relevância, pelo seu mérito na modificação de noções prevalecentes no que 
respeita ao início e ao fim da vida, do próprio corpo e de identidade individual.  
À cabeça destas referências teria necessariamente que figurar o surgimento da 
tecnologia da hemodiálise, em Seattle (Estados Unidos), que exaltou uma das primeiras 
controvérsias públicas, em virtude da escassez de máquinas para fazer face à demanda, 
evidenciando a necessidade do estabelecimento de critérios, para a seriação dos 
candidatos.4 Embora antecessora da emergência da Bioética, esta problemática se 
manteve com toda a sua intensidade nos anos de instalação da mesma.  
O primeiro transplante cardíaco efectuado em 1967, por Christian Barnard, apesar da 
espectacularidade da intervenção, relançou as discussões principiadas pelos transplantes 
renais tais como: a origem do órgão, o estado do doador (estava realmente morto?) e os 
desejos do doador ainda com vida (foram respeitados?) (Jonsen, 2002). Os transplantes 
promoveriam alguns dos primeiros debates do que viria a entender-se por Bioética, já 
que revolucionaram definições até então prevalecentes de identidade individual, ou de 
morte, e levantaram questões que continuam em aberto, como o valor social e ético da 
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revisavam os processos e decidiam quem iria ter acesso ao tratamento. Por se tratar de uma decisão que implicava a vida ou a morte, 
a comissão ficou conhecida como God’s Committie.  
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doação, em doadores vivos e da recolha de órgãos em cadáveres. A escassez de órgãos é 
um problema que se coloca desde o início das transplantações e é ele que mais tem 
contribuído para relançar a problematização da Bioética. O risco eminente de tráfico de 
órgãos, a possibilidade da consequente transformação dos seres humanos em meros 
bancos de órgãos e a possibilidade da clonagem humana se vir a realizar com esse 
propósito, legitimando-se como terapêutica em seu nome, aparecem-nos como os 
problemas colaterais mais prementes destas novas inovações, no seio da medicina 
(Cascais, 2002).  
Surge a questão da definição de morte, e em 1968, Beecher preside a uma comissão da 
Faculdade de Medicina da Universidade de Harvard, que propõe pela primeira vez a 
definição de morte cerebral. A questão da redefinição do conceito de morte torna-se 
crucial, devido às novas tecnologias de manutenção artificial da vida, cada vez mais 
sofisticadas, e que revolucionariam o domínio do intensivismo, transformando as 
unidades de cuidados intensivos em laboratórios de ponta, mas também em locais onde 
se encararam alguns dos mais dilacerantes dilemas bioéticos (Cascais, 2002). 
É neste contexto que surge o dramático caso de Karen Ann Quinlan, em 1975-76, – a 
”mãe de todos os casos” – é o protótipo da ambivalência dos avanços das tecnociências 
biomédicas e das controvérsias a que deram origem, tratava-se de pôr termo à 
manutenção artificial da vida de uma paciente em coma irreversível e dos 
correspondentes dilemas da futilidade médica e da responsabilidade médica ou parental 
na tomada de decisão. Houve então recurso ao Supremo Tribunal do Estado de Nova 
Jersey, que decidiu sentido de aceder favoravelmente aos pais da jovem e que fosse 
assim desligado o sistema de manutenção artificial da vida. O recurso a esta instância 
reguladora (jurídica) haveria de ser progressivamente cometido à nova disciplina 
nascente, a Bioética; esta marcaria assim a falência do modelo de resolução dos 
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conflitos éticos centrado na consciência e nas qualificações respectivas dos diferentes 
actores (Cascais, 2002). 
A inovação tecnológica no domínio do intensivismo repercutiu-se não só na demarcação 
do final da vida, como também teve efeitos no aumento das probabilidades de 
sobrevivência de recém-nascidos, de outro modo inviáveis.   
As áreas do diagnóstico e da terapêutica in útero foram também contempladas pela 
inovação tecnológica, redefinindo os limites da possibilidade de intervenção biomédica 
antes do nascimento e, consequentemente, na reconfiguração do início da vida. A 
amniocentese é o exemplo clássico destas inovações tecnocientíficas de diagnóstico pré-
natal. As técnicas de fertilização in vitro, possibilitaram o nascimento do primeiro 
“bebé-proveta”, Louise Brown, em 1978, no Reino Unido. 
O alargamento da cronicidade da doença, provocada pela inovação tecnológica, afecta 
ao campo terapêutico, permitiu também o prolongamento do morrer, suscitando à sua 
volta a preocupação do cuidar, onde outrora se procedia à preparação do além. 
Denota-se que as tecnologias e o progresso científico-tecnológico em geral são alvo 
tanto de expectativas positivas como negativas; são igualmente desejadas pelo seu 
sucesso esperado, que combate contra novas e antigas aflições humanas e temidas pelos 
seus efeitos secundários inesperados ou indesejáveis. A evidência dos efeitos 
teratogénicos da talidomida levou à alteração da legislação americana em 1963, 
condicionando a autorização de comercialização de novos medicamentos, sem que estes 
comprovassem previamente a sua segurança e eficácia mediante ensaios clínicos 
sujeitos a avaliação, por comissões independentes de ética, os Institutional Review 
Boards, desde então institucionalizados.  
3) Os novos campos de problematização científica e social, como a ecologia e a 
saúde ambiental, a engenharia genética e as biotecnologias, o crescimento 
 37
 
Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
demográfico, a manipulação tecnológica do comportamento, a medicina da 
reprodução, etc.; 
Nesta condição, Cascais revisa os desenvolvimentos tecnocientíficos para além do 
domínio biomédico, mas que efectivamente se assemelha ao mesmo. 
Ressalta aqui a consciência dos perigos, decorrentes de projectos como o de Manhattan 
que adquire impacto público, após os efeitos biológicos, a longo prazo, da 
radioactividade nos sobreviventes do bombardeamento atómico de Hiroxima e Nagasak 
se começarem a notar. Daqui nasce a contestação e preocupação em relação ao 
armamento nuclear (mais intenso durante a guerra fria) através do movimento anti-
nuclear; às devastações ambientais causadas por armas convencionais e aos desastres 
nucleares (Three Mile Island; Chernobyl) advindos dos avanços da tecnociência.  
Há todo um despertar para a problematização da responsabilidade científica, que apesar 
de já não ser inédita, é reacendida e cruza -se com a preocupação ambientalista na época 
do surgimento da Bioética. Identificam-se pelo menos três áreas em que a Bioética e o 
ambientalismo se preocupam: a saúde ambiental, as biotecnologias e a demografia. 
A saúde ambiental não é mais que a re-tematização da preocupação com o ambiente per 
se, que englobaria os seres humanos, enquanto seres vivos, dependentes de um nicho 
ecológico. A ilustrar esta preocupação, com a saúde ambiental, temos os acidentes de 
Seveso, na Itália, em 1976, o primeiro grande acidente industrial com a libertação de 
dioxina, e o acidente da fábrica da multinacional Union Carbide, em Bhopal, na União 
Indiana, em 1984, com a libertação de isocianato de metilo, que causou a morte por 
gazeamento a pelo menos 3000 pessoas. Há ainda casos mais recentes, como a 
encefalopatia espongiforme bovina e a sua equivalência humana, a doença de 
Creutzfeld-Jacob, e a sua relação causal, com aquilo que é a transformação de 
herbívoros em autênticos carnívoros, alimentados com rações, feitas com base em 
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produtos, provindos da sua própria espécie. Comprovaram-se, também nesta altura a 
relação de causalidade, entre comportamentos colectivos – a poluição química e 
industrial – e os desequilíbrios ambientais e a doença humana, assim como uma relação 
semelhante, entre o comportamento individual e as alterações do estado de saúde – o 
cancro, as malformações congénitas e certas doenças degenerativas. Aparecem assim as 
primeiras políticas de saúde pública dirigidas para a avaliação e o controle da 
manipulação bioquímica ou genética de produtos para consumo humano.  
A “revolução biológica”, desencadeada pela descrição da dupla hélice do ácido 
desoxirribonucléico (ADN), em 1953, por James D. Watson e Francis H. Crick, 
rapidamente se tornou concomitantemente fonte de grandes expectativas e não menores 
receios. As técnicas de recombinação in vitro do ADN, desenvolvidas pela primeira vez 
em 1972, possibilitando a criação de organismos transgénicos, tornaram patentes os 
interesses comerciais na produção de micróbios, plantas e animais geneticamente 
modificados, para uso humano, nomeadamente nas indústrias alimentares. 
Os perigos biológicos da libertação dos geneticamente modificados foi alvo de acessas 
discussões, na 2ª Conferência de Asilomar (1974), que marcou um novo estádio na 
consciência que a comunidade científica, o governo e a sociedade tinham da 
responsabilidade dos cientistas e de que a investigação não tem lugar num vazio social e 
político. Cascais (2002) refere que Jonsen encontrou silenciosamente presente nas 
discussões de Asilomar “A questão ética que motivou a Bioética desde os seus 
primórdios: como deveríamos avaliar riscos para atingirmos bens? “(p.75) 
Em relação, ao sobrepovoamento mundial, a ultima das questões de confluência 
identificadas pelo autor, entre a Bioética e o ambientalismo contemporâneo, realçamos, 
os problemas associados à distribuição de recursos alimentares escassos. De onde, a 
questão mais vasta dos limites do crescimento, se interroga, sobre o modelo de 
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desenvolvimento mundial, que cada vez mais denotava, o fosso entre os países 
desenvolvidos e o chamado Terceiro Mundo. 
Cascais (2002) cita Potter que afirma “finalidade última (da Bioética) deveria ser, não 
enriquecer as vidas individuais, mas prolongar a sobrevivência da espécie humana 
numa forma aceitável de sociedade ‘’ (p.76). 
Não obstante a afinidade entre a preocupação (bio) ética, no domínio da clínica e da 
prestação de cuidados de saúde, e a preocupação ecológica se encontrassem já 
declaradamente constituídas na origem da Bioética - como o atestam as obras não só de 
Potter e Hans Jonas - prontamente elas se distanciariam, por conta de uma concepção 
reducionista da Bioética e, por outro, a ecologia; aquela ligação só muito recentemente 
voltaria a ser recuperada, por via de uma reconstruída afinidade entre aquilo que Potter 
chamará a Bioética global e a ecoética ou a ecofilosofia. (Cascais, 2002). 
4) A irrupção de novos movimentos sociais que levantam questões de recorte 
biomédico; 
Começa por se citar a importância dos movimentos sociais que surgem nas sociedades 
ocidentais, especialmente após a Segunda Guerra Mundial, e mais notadamente nos 
anos sessenta e setenta. Os movimentos sociais de maior expressão, que se empenharam 
de forma mais duradoura, profunda e consequente, na crítica do poder e do saber 
médicos, e da tecnociência em geral, como instrumentos de controle social, foram os 
movimentos feministas, gays e lésbicos. 
As discussões sobre o controle da fertilidade, nos Estados Unidos, por volta dos anos 
1970/71 canalizaram para a emergência da Bioética uma enorme energia, desviada dos 
fúteis debates religiosos sobre o tema.  
Deu-se então a alteração legislativa que iniciou a liberalização da prática da interrupção 
voluntária da gravidez, nos Estados Unidos, ao mesmo tempo em que surgia a Bioética 
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enquanto disciplina e discurso. Não obstante, a crítica feminista continuava a apontar 
abusos nos regimes totalitários em relação à limitação da natalidade, conduzindo a 
práticas como a esterilização compulsiva e a interrupção forçada da gravidez, mas 
também a educação e a informação sexual, como forma de combate à prática da 
mutilação feminina em certas culturas. O aparecimento da pílula anticoncepcional 
revoluciona a vida sexual e social ocidental pelo seu uso generalizado, conferindo 
autonomia à mulher em gerir o seu corpo pela separação entre sexualidade e 
reprodução. A pílula anticoncepcional é tida como a base das possibilidades 
tecnocientíficas no campo da medicina reprodutiva; a fertilizarão in vitro permitiu o 
nascimento do primeiro “bebé-proveta”, Louise Brown, em 1978, no Reino Unido. 
No entanto, a intensa tradição de associativismo e de participação cívica norte-
americana na emergência da Bioética é também fortemente evidenciada pelas 
associações cívicas, como as de doentes e de consumidores, que contribuíram para a 
definição de critérios da qualidade e a prática efectiva da sua exigência, na prestação de 
cuidados de saúde, promovendo a criação de um público informado e atento de 
“concerned citizen”'. A convergência destes movimentos sociais é a sua ênfase, na 
autodeterminação e na autonomia, como pressupostos fundadores da defesa dos direitos 
civis, que se manifesta directamente na tradicional relação entre médico e doente e entre 
a profissão e a ciência médicas e a sociedade em geral, com contributos essenciais na 
superação do paternalismo médico e das funções de controle social da biomedicina 
(Cascais, 2002). É neste contexto, que a homossexualidade é suprimida da lista das 
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5) A contestação de paradigmas médicos dominantes e do sentido e fins últimos 
da prestação de cuidados de saúde; 
As transformações ocorridas na relação médico-doente constituíram um dos 
aspectos mais comumente referenciado, devido à sua importância nas origens das 
discussões bioéticas. A crescente consideração da autonomia do paciente suplanta o 
modelo paternalista, que tradicionalmente regia a relação médico-paciente.  
A dissipação do paternalismo clássico é efectivamente promovida pelos avanços 
tecnocientíficos, em virtude das alterações infringidas às condições de exercício 
profissional da medicina. O princípio de beneficência, que até então imperou na prática 
médica, determinava que era da responsabilidade e privilégio do médico definir o que 
era bom para o doente e prosseguir o tratamento mesmo contra a sua vontade. Mas, a 
sofisticação tecnocientífica contribuiu decisivamente para banir a clássica autoridade do 
mestre, com a sua experiência e o seu ”olho clínico” criados à custa de tempo e 
maturidade. 
O crescente ênfase atribuído à autonomia do indivíduo, quer como paciente, quer como 
cidadão, começa a ser reivindicada, em tom cada vez mais insistente e elaborado. 
As novas tecnologias terapêuticas, que transformaram patologias outrora letais a curto 
prazo, em patologias crónicas de sobrevivência prolongada, permitiram o acréscimo do 
número de doentes crónicos terminais, com os quais se pretende uma activa cooperação, 
a bem da própria eficácia do tratamento; as diversas alternativas terapêuticas estimulam 
a autonomia do paciente, chamado a partilhar com o clínico a responsabilidade das 
decisões, na definição de um padrão pessoal de qualidade de vida, bem como no 
desenvolvimento de competências próprias, nomeadamente, quando é possível ser o 
próprio a ocupar-se do seu tratamento. Igualmente, o facto de existirem novas 
tecnologias diagnósticas, a cargo de outros profissionais especializados que não o 
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médico, contribui para que, o processo que conduz ao diagnóstico, se torne mais 
transparente aos olhos do doente, que se torna mais crítico e exigente em relação ao 
médico que, por sua vez, tende a ser considerado, não como a figura paternal dotado de 
inquestionável bondade e autoridade, mas, sobretudo como um técnico que presta um 
serviço especializado (Cascais, 2002) 
No entanto, ainda outro modo de relacionamento médico – paciente haveria de ser 
impelido pelo desenvolvimento tecnocientífico, é obviamente o decorrente da 
manipulação do comportamento, por meios farmacológicos ou cirúrgicos, em todos os 
campos da vida, desde a melhoria da prestação desportiva, à dietética, ao controle do 
sono e da vigília, do humor e da sensibilidade, à medicina estética.   
O desafio ao paradigma preponderante da medicina, vindo quer do interior, quer do 
exterior do domínio biomédico, foi na verdade muito para além do questionamento do 
paternalismo médico e do papel da medicina, como meio de controlo social. A mudança 
de paradigma é de tal forma profunda e extensa que há autores que propõem substituir 
definitivamente o termo de medicina pelo de cuidados de saúde.  
6) A necessidade de uma ética para a era da tecnociência e, simultaneamente, a 
crise da fundamentação de toda a ética. 
Da tecnociência moderna emanam problemas totalmente novos e que, por isso, 
reclamam também novas abordagens em vários campos de investigação proporcionando 
uma nova consciência da responsabilidade da ciência e, por extensão, da sociedade, 
entre os cientistas e em particular entre os médicos e os filósofos. 
A controvérsia histórica entre a ciência e a religião suscitada pelos avanços da 
tecnociência, que se polarizava entre reivindicações opostas da bondade, quer da 
ciência, quer da religião, no melhoramento da condição humana, tanto material como 
moral, contribuem para a aceitação pública da Bioética, uma vez que esta última opta 
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pela via intermédia dos extremismos das anteriores, adquirindo um carácter 
predominantemente regulador.  
Também a proliferação de conferências sobre os problemas sociais e éticos suscitados 
pelos avanços tecnocientíficos, nos Estados Unidos, na década de sessenta, favoreceu o 
clima para o surgimento da Bioética como disciplina e discurso específicos, e denota 
claramente a suspeita pública em relação à bondade científica (Jonsen, 1998). 
A emergência da Bioética confirmaria a impossibilidade da ciência, ou o discurso do 
saber em geral, continuar a proceder àquele controle com exclusivo recurso aos meios 
de que tradicionalmente esteve dotada: a racionalidade que lhe é própria e cuja validade 
universal é exclusivamente estabelecida e verificada pela comunidade dos seus pares, no 
seio das suas organizações representativas (Cascais, 2002). 
A Bioética, que teve o seu berço no mundo social e cultural nos Estados Unidos, deveria 
distanciar-se da deontologia profissional e da teologia moral aplicada, e, tender para um 
modelo de exportação universal, cujos limites, no entanto, se tornariam patentes à 
medida do seu confronto com realidades sociais, culturais e políticas, diversas daquelas 
que lhe deram origem. 
Edmund Pellegrino (1999) atesta que a Bioética passou por uma complexa metamorfose 
conceitual, que se classifica em três períodos distintos: educacional, ético e global. 
O período educacional, também chamado de proto-bioética (1960-1972), prevalecia a 
linguagem dos valores humanos. Percepcionava-se a desumanização da medicina 
incentivada pelo crescente poderio da ciência e da tecnologia. Para confrontar este 
desafio, infundiu-se na educação de médicos e enfermeiros “valores humanos” 
ensinando-lhes ética, humanidades e /ou valores humanos.  
Ao período chamado ético ou mais precisamente Bioética filosófica (1972-1985), a ética 
assume um papel dominante, utilizando-se uma linguagem filosófica. A evolução 
 44
 
Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
conceitual da Bioética, como disciplina filosófica, centrou-se na discussão de substracto 
teórico da mesma – principialismo, deontologia, utilitarismo, virtudes, casuísta, etc.  
No terceiro período, ou o chamado de Bioética global (1985 até ao presente), houve 
uma diversificação de problemas que obrigou ao envolvimento de outras disciplinas, 
como o direito, antropologia, economia, ciência política, psicologia entre outras. As 
ciências sociais e comportamentais ganham proeminência e a Bioética como idéia 
global, ganha força e caracteriza-se mais como um movimento do que como uma 
disciplina. 
 
1. 2.3 – Teorização da Bioética  
 
Todo o saber específico que se quer constituir como disciplina, expõe Patrão Neves 
(2002a), terá de dispor de uma teoria e de metodologias próprias. A Bioética 
desenvolver-se-á neste sentido através de duas vias distintas, mas complementares, que 
são: a do aprofundamento de sistemas éticos já existentes e/ou a da criação de novos 
sistemas, mantendo, ambos os procedimentos, o requisito da sua aplicabilidade. 
Por sua vez Patrão Neves (2002b) sugere-nos que a teorização da Bioética se iniciou na 
década de 70 nos Estados Unidos, e que se desenvolveu progressivamente em três fases 
consecutivas, prevendo-se já uma quarta fase. A primeira dessas fases situar-se-ia na 
segunda metade da década de 70 até meados da década de 80 e é caracterizada pelo 
surgimento das primeiras iniciativas teóricas através da orientação principialista. A 
segunda fase estender-se-ia por toda a década de 80 e 90, e é marcada pela proliferação 
de modelos teóricos para a reflexão Bioética, todos eles estruturados a partir de 
diferentes tendências da filosofia moral. A etapa seguinte, à euforia do desenvolvimento 
da Bioética, é essencialmente crítica, e dominaria a década de 90, na sua sequência 
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surgem, nos Estados Unidos, novas perspectivas de teorização da Bioética, fundadas em 
correntes filosóficas de expressão europeia, aparecendo assim os primeiros contributos 
europeus significativamente válidos para esta teorização. A autora ilustra o advento 
actual de uma quarta fase, que diz ser marcada pelo esforço da construção de teorias 
unitárias da bioética. 
 
1.2.3.1 – Modelos anglo-americanos da Bioética 
 
Serão abordados, de forma sumária, alguns modelos teóricos que alcançaram um nível 
de reflexão mais profundo e uma estruturação mais desenvolvida, e que causaram um 
impacto mais significativo, na problematização e ensaio de resolução das questões 
éticas, no âmbito da biomedicina.  
 
Modelo de Princípios – Principialista. 
O já mencionado Relatório Belmont dava contas das conclusões finais da Comissão 
Nacional para a Proteção dos Seres Humanos da Pesquisa Biomédica e 
Comportamental, apresentava três princípios éticos, que deveriam nortear a realização 
de pesquisas, envolvendo seres humanos, e que eram nomeadamente, o princípio do 
respeito pela pessoa, o princípio da beneficência e o princípio da justiça, originando-se 
aqui a abordagem principialista na Bioética. No entanto, o principialismo fica a dever-se 
Beauchamp e Childress, com publicação da sua obra, Principles of Biomedical Ethics, e 
tornando-se paradigma Bioético dominante. Estes autores formulam uma quádrupla de 
princípios – beneficência, autonomia, não-maleficência e justiça; à volta dos quais, a 
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Para Patrão Neves (2002c), a estruturação do principialismo constituiu a resposta á 
necessidade da existência de um suporte teórico que fundamentasse, justificasse, 
validasse e credibilizasse as inéditas acções a desenvolver, nas situações também 
inéditas, que a biomedicina sucessivamente introduzia. 
Os princípios “prima facie”: 
O principio do respeito à autonomia 
A autonomia deriva do grego e etimologicamente é constituída por duas palavras autos 
(“próprio”) e nomos (“regra”, “governo” ou “lei”). A primeira vez que foi aplicada 
referia-se à autogestão ou autogoverno das cidades-estados independentes gregas. 
Estendeu-se posteriormente aos indivíduos e adquiriu sentidos muito diversos 
(Beauchamp & Childress, 2002).  
As interpretações contemporâneas da autonomia foram influenciadas por dois filósofos 
Immanuel Kant e John Stuart Mill.  Kant alegou que o respeito à autonomia se origina 
no reconhecimento de que todas as pessoas têm valor incondicional e capacidade para 
determinar o próprio destino; Mill, por seu lado, alega que se deveria permitir que os 
cidadãos se desenvolvessem de acordo com as suas convicções pessoais, desde que não 
interferissem na análoga expressão de liberdade dos outros. Mill fixa a não interferência 
e o fortalecimento da expressão autónoma, enquanto Kant impõe um imperativo moral, 
que ordena o tratamento respeitoso das pessoas como fins, em vez de, meramente como 
meios. Estas filosofias apoiam o princípio de respeito à autonomia. (Beauchamp & 
Childress, 2002).  
A designação deste princípio foi alterada por Beauchamp e Childress, nas duas 
primeiras edições da sua obra (1979; 1983) onde se faz referência ao “princípio da 
autonomia”, tendo a partir da terceira edição, adquirido a designação de “princípio do 
respeito pela autonomia”.  
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Beauchamp e Childress (2002) consideram “essencial à autonomia pessoal, o governo 
pessoal do eu que é livre tanto de interferências controladoras por parte de outros, 
como de limitações pessoais que obstam a escolha expressiva da intenção, tais como a 
compreensão inadequada. O indivíduo autónomo age livremente de acordo com o 
plano escolhido por ele mesmo (....)” (p.138). 
Este princípio afirma a capacidade que a pessoa tem de se autodeterminar e exige a 
regra da veracidade, como condição mínima para a sua aplicabilidade. 
A pessoa autónoma é capaz de deliberar sobre seus objectivos pessoais e de agir na 
direcção dessa deliberação. Respeitar a autonomia é valorizar a consideração sobre as 
opiniões e escolhas, evitando, da mesma forma, a obstrução de suas acções, a menos 
que elas sejam claramente prejudiciais para outras pessoas (Goldim, s/d b).  
Patrão Neves (1996b) refere que este princípio envolve dois aspectos complementares 
entre si: o reconhecimento da capacidade comum a todas as pessoas de tomar as suas 
próprias decisões, baseadas nos seus valores pessoais e crenças e por outro lado, a 
promoção efectiva de condições, que favoreçam o exercício da autonomia. 
Existem condições indispensáveis para que se verifique o exercício da autonomia, 
diversas formas de acção são indicadas e de todo necessárias. Dessas formas de acção, 
podemos destacar algumas, tais como a transmissão de informação e a verificação da 
compreensão da mesma, avaliação da competência e vontade do indivíduo, 
cumprimento do processo de consentimento informado. Dito de outra forma, uma acção 
autónoma será aquela que é tomada de forma intencional, entendida e livre de 
influências e constrangimentos. 
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Não – maleficência 
O Princípio de Não-Maleficência determina a obrigação de não infligir dano 
intencionalmente. Esteve profundamente associado na ética médica à máxima Primum 
non nocere: “Acima de tudo (ou antes de tudo) não causar dano” (Beauchamp & 
Childress, 2002). 
Muitos autores unem a não-maleficência com a beneficência, justificam esta posição por 
acharem, que ao evitar o dano intencional, o indivíduo já está, na realidade, visando o 
bem do outro.  
Patrão Neves (1996b) refere que é dele decorrente a regra da fidelidade, entendida como 
obrigatoriedade de manter as promessas, procurando sempre o bem do paciente.Elucida-
-nos que a aplicação deste princípio pode conduzir à consideração do duplo efeito, o 
qual sustenta que uma acção de efeito prejudicial, nem sempre é moralmente 
reprovável.  
Beneficência 
Beauchamp e Childress distinguem a Beneficência da Não-Maleficência.  
Definem Beneficência como todas as formas de acção que tenham o propósito de 
beneficiar pessoas. O Princípio da Beneficência refere-se a uma obrigação moral de 
agir, em benefício dos outros.  
A aplicação deste princípio exige uma ponderação acerca dos custos, dos riscos e dos 
benefícios, o que, por vezes, em caso de estimado equilíbrio, torna as decisões 
extremamente difíceis.  
A regra da confidencialidade é nele fundamentada, contribuindo, assim, para o 
estabelecimento de uma maior confiança do paciente no médico, o qual deterá melhores 
condições, para promover o bem do paciente (Patrão Neves, 1996b). 
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Justiça 
O Princípio da Justiça impõe que todas as pessoas sejam tratadas de igual modo, apesar 
das suas diferenças (Patrão Neves, 1996b).  
A este princípio está acoplada a regra da privacidade, entendida como o acesso 
condicionado à pessoa, que aponta no sentido do respeito à dignidade de ser pessoa. 
O Princípio da Justiça é normalmente interpretado através da visão da justiça 
distributiva. Entende-se por justiça distributiva a distribuição justa, equitativa e 
apropriada na sociedade, de acordo com normas, que estruturam os termos da 
cooperação social. Uma situação de justiça, de acordo com esta perspectiva, estará 
presente, sempre que uma pessoa receba benefícios ou encargos devidos às suas 
propriedades ou circunstâncias particulares. 
Porém, evidencia-se a não consensualidade em optar por apenas uma teoria da justiça, 
constatando-se que a cada opção (de uma determinada teoria) corresponde um 
determinado modelo de justiça distributiva como, por exemplo, diferentes prioridades 
na distribuição dos escassos recursos para a saúde (Patrão Neves, 1996b). 
Sintetizando a literatura consultada, podemos dizer que o Principialismo é um conjunto 
de postulados básicos que, mesmo não possuindo um carácter de princípios absolutos, 
serve para ordenar as discussões bioéticas. A vantagem do Principialismo é ser 
operacional fornecendo um sistema metódico, facilitando a análise dos casos, e 
constituindo-se num componente necessário do debate bioético. A sua desvantagem é 
que nem sempre é suficiente a análise destas quatro condições, sendo assim necessário 
fundamentar, noutras teorias éticas, a resolução dos conflitos. Patrão Neves (2002b) 
refere que os princípios deste modelo não obedecem a qualquer disposição hierárquica, 
e em caso de conflito entre si, será a situação em causa e as suas circunstâncias que 
indicarão o que deve ganhar precedência. Todavia, o princípio da autonomia recebe a 
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preferência de alguns autores, apesar de, por vezes, os conflitos se possam resolver 
satisfatoriamente.  
 
Modelo Contratualista   
O autor deste modelo foi Robert Veatch, em 1881, na obra A theory of medical ethics. 
 Este modelo tem como ponto de partida, a denúncia das insuficiências que a ética 
hipocrática encerra, muito em especial a sua orientação paternalista e individualista 
(Patrão Neves, 2002b; Pessini, 2002). Propõe uma nova perspectiva nas relações entre 
médico e paciente, onde ambos são considerados como parceiros iguais numa 
transacção, num negócio, relação que, posteriormente, evoluirá para um contrato legal 
entre ambos. Introduz noções de confiança e de obrigação. Veatch sugere um triplo 
contracto (celebrado a três níveis) para a tomada de decisões, no âmbito da prestação de 
cuidados de saúde. Em primeiro lugar, um contrato maximamente amplo sobre os 
princípios sociais, que organizam a sociedade, princípios éticos que presidem às 
relações humanas; a seguir, um contrato entre a sociedade e o grupo profissional, 
especificando o papel e os deveres imputados a cada grupo, na sua interacção e, por 
último, um contrato entre os profissionais de saúde e os pacientes, especificando as 
obrigações de cada grupo. 
Esta proposta, de acordo com alguns autores desconhece a prática clínica, uma vez que 
a existência de um contrato explícito entre médicos e pacientes raramente acontecerá. 
 
Modelo Libertário  
Tristram Engelhardt em The Foundations of Bioethics, de 1986, inspirado na tradição 
político filosófica do liberalismo norte-americamo, baseia-se na defesa dos direitos e da 
propriedade dos indivíduos, legitima as acções decorrente da expressão da vontade livre 
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do paciente, bem como outra mais polémica em que o corpo é assumido como 
propriedade do próprio, permitindo a comercialização de sangue ou de órgãos (Goldim, 
s/d b; Pessini, 2002) 
A maior crítica que pode ser feita a este modelo é a possibilidade de permitir a 
comercialização de órgãos e o estabelecimento de contratos, em vida, para utilização 
pós-morte do corpo do indivíduo. 
 
Modelo da Virtude   
Este modelo é apresentado por Edmund Pellegrino e David Thomasma na obra For the 
patient's good: the restoration of beneficence in health care em 1988. Tem como 
referência histórica Aristóteles e a tradição ética grega, como alternativa à ética do 
dever de origem kantiana.  
Sendo a virtude, segundo Aristóteles, uma disposição adquirida de fazer o bem, e que se 
aperfeiçoa com o hábito, apelar-se-ia então para a educação dos profissionais de saúde, 
neste sentido. 
Este modelo coloca ênfase na beneficência (numa tradição Hipocrática) sem cair no 
paternalismo ou atropelar a autonomia do paciente, procura o equilíbrio entre ambos, 
propondo uma “beneficência em confiança”. Exprime uma relação fiduciária entre 
médico e paciente, traduzindo a unidade de ambos no objectivo comum de agir no 
melhor interesse de cada um (Patrão Neves, 2002b). 
Este modelo tem como maior crítica, o facto de ser muito difícil, segundo alguns 
autores, desenvolver virtudes em pessoas com desenvolvimento psiocológico-moral já 
avançado, como os profissionais de saúde já formados ou em formação.  
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Modelo de Casuística  
Albert Jonsen e Stephen Toulmin, em 1988, formulam este modelo na sua obra The 
Abuse of Casuistry: a history of moral reasoning.  
É preconizado, neste modelo, a análise de caso a caso, num plano analógico. 
Censurando o abstraccionismo da meta-ética e reconhecendo a necessidade de todo o 
juízo ético se reportar a um plano universal, a fim de garantir a justeza, propõem a 
reabilitação da casuística (com longa tradição no pensamento moral), como meio 
indispensável para a resolução dos conflitos práticos e concretos da vida moral do 
homem actual (Patrão Neves, 2002b). 
Cria uma plataforma comum, reunindo casos paradigmáticos, a partir dos quais são 
feitas analogias e comparações com novos casos que se apresentam, atendendo, no 
entanto, às circunstâncias concretas de cada caso e as máximas invocadas pelas pessoas, 
face aos dilemas morais. 
A maior crítica a este modelo tem sido a dificuldade de adequar os casos tidos como 
paradigmáticos às diferentes culturas e/ou períodos históricos. A própria selecção de 
casos paradigmáticos poderia ter uma forte componente ideológica (hegemónico).  
Modelo do Cuidado 
Carol Gilligan,   em In a Different Voice, de 1982, apresenta este modelo, que se baseia 
em estudos de psicologia evolutiva. A autora propõe que existe uma diferença 
fundamental entre o raciocínio moral masculino e feminino. Esta distinção é temática e 
não de gênero, reportando-se aos modos de pensar e interpretar. Perfilhando o ponto de 
vista da experiência feminina, as relações humanas serão essencialmente interpretadas 
em termos de “teia”, contrapondo o modelo “hierárquico”, de interface, por oposição à 
desigualdade, sublimando o valor do “cuidado” (de expressão acentuadamente 
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feminina) mais do que a “justiça” (de expressão acentuadamente masculina) (Patrão 
Neves, 2002a). 
Gilligan define o “cuidado” (care) como noção fundamental para o desenvolvimento 
moral.  
A maior crítica ao Modelo do Cuidado foi feita por Beachamp e Childress (2002) por 
acharem que esta proposta teórica é incompleta, ao dar apenas algumas novas 
contribuições, sem constituir plenamente um novo modelo explicativo.  
  
Modelo Contemporâneo do Direito Natural   
Desenvolvido por John Finnis, em Natural Law and Natural Rights, de 1980.   
Este modelo é uma proposta de abordagem, dentro da Teoria Ética baseada em direitos 
das pessoas (Goldim, s/d b).  
Baseia-se na existência de princípios, valores ou bens fundamentais para uma prática 
recta, do bem e da necessária ordem, na conduta individual do homem e para com a 
sociedade. Enumeram um conjunto de princípios indemonstráveis, mas evidentes entre 
si, aos quais todos recorrem, quando refletem sobre o sentido da sua acção, modelando 
o raciocínio prático dos homens. Sem uma organização hierárquica, e constituindo fins 
em si mesmos, os princípios propostos são os seguintes: vida; vida lúdica; vida estética; 
sociabilidade/amizade; racionalidade prática; religiosidade.  É uma proposta 
individualista, com uma inserção da pessoa na sociedade (Patrão Neves, 2002a). 
Esta proposta não tem, de acordo com alguns autores, todos os requisitos teóricos 
necessários para se constituir como um modelo explicativo propriamente dito. Não fica 
claro, igualmente, quais os motivos utilizados para a selecção destes bens fundamentais 
especificamente, e por que razão outros não foram incluídos (Goldim, s/d b).
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1.2.3.2 - Análise teórica da Bioética na perspectiva européia 
 
O esforço de teorização moral aplicado à realidade biomédica verifica-se também no 
panorama europeu, mas com contornos bem diferente dos modelos anglo-americanos, 
que acabámos de apresentar. Na Europa, dificilmente se traduzirá, por meio de um 
modelo, a expressão do actual pensamento europeu, uma vez que este recusa o 
funcionalismo ou tecnicismo, que resulta dos modelos e sua normatividade por natureza 
(Patrão Neves, 1996a). A diferente orientação de pensamento e a prática dele decorrente 
é, essencialmente, devida a uma díspar tradição filosófica. 
Assim emergem algumas tendências, que incidem sobre a biomedicina e que dão os 
seus contributos para a teorização e para a fundamentação de novas práticas.  
As principais tendências que predominam na reflexão ética europeia são muito variadas, 
no entanto, precedem por vezes de ou estão muito próximas de correntes filosóficas. 
A perspectiva personalista, humanista é uma das mais difundidas, onde a pessoa é o 
fundamento e finalidade de todo o agir ético. A pessoa é reconhecida como princípio 
ético universal, devendo-se preservar e promover as categorias essenciais da mesma – a 
unicidade da subjectividade, o carácter relacional na intersubjectividade e a 
solidariedade social. Esta perspectiva não assume uma natureza descritiva, nem procura 
estabelecer normas de acção. 
Contemporaneamente, esta perspectiva tem vindo a ser trabalhada sob o ponto de vista 
fenomenológico. A fenomenologia tenta penetrar na situação em si, afastando a 
subjectividade5, permitindo a emergência de significados que podem ser analisados e 
partilhados. O método hermenêutico está associado à perspectiva fenomenológica, 
incide sobre a acção humana, procurando interpretá-la nos desafios éticos que se lhe 
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apresentam. Este método toma a acção como um texto que é interpretado e que vai 
alcançando o seu significado através da narração (Patrão Neves, 2002b). 
Existe ainda uma perspectiva que é associada ao pensamento bioético europeu, a 
comunitarista, em que o bem comum prevalece sobre o individual. 
As semelhanças e diferenças dos vários modelos apresentados incita-nos a inferir que as 
dimensões morais da experiência humana não se podem reduzir a uma única 
perspectiva, são apenas meios distintos, para atingir um fim comum.  
 
 
1. 2.4 – Institucionalização da Bioética 
 
Com a intensificação do movimento bioético, a Bioética foi-se constituindo como 
expressão de um saber distinto, de dimensão prática e de caráter transdiciplinar, que 
vem consolidar a sua especificidade característica, através do seu processo de 
institucionalização. Estabelecendo-se assim um marco crucial para o desencadear de um 
processo enérgico e imparável, que extrai decisivamente a Bioética dos pequenos 
círculos de discussão (essencialmente constituídos por médicos, filósofos e teólogos), 
projectando-a para o plano dos interesses e preocupações de toda a sociedade. 
A institucionalização da Bioética é fulcral para a sua estruturação, promovendo um 
espaço de discussão de dimensão comunitária, onde se pode atender à peculiaridade dos 
dilemas nessa unidade social, preservando e privilegiando os valores da mesma. Evita-
se assim que se possa referenciar a reflexão Bioética como um saber desarticulado ou 
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A diversificação das instituições bioéticas foi devida à sua aplicabilidade a diferentes 
áreas, tais como a investigação científica em geral ou a prática clínica. O seu carácter, 
por vezes, é mais reflexivo em foros de discussão ou de regulação (Patrão Neves, 
1996a). 
O movimento bioético, como já foi mencionado, surge nos Estados Unidos, país onde 
também foram conhecidas as primeiras instituições. Apesar da crescente 
conscientização, só em 1964 é apresentada a primeira recomendação escrita, para a 
constituição de comissões de ética, é efectuada na Declaração de Helsínquia formulada 
pela Associação Mundial dos Médicos. 
No entanto, Patrão Neves e Serrão (2002) referem que a institucionalização da Bioética 
se iniciaria com a criação de comissões de ética para a protecção dos sujeitos, da 
experimentação humana. 
 
1.2.4.1 - Comissões de Ética 
 
Actualmente, em função de exigências sociais, culturais ou legais, existem diferentes 
tipos de comissões de ética. Assim sendo, são diferentes os âmbitos de discussão e os 
objectivos.  
Pessini (2002), defende que existem pelo menos três tipos de comissões de ética: a) 
comissões de ética para a pesquisa científica; b) comissões de ética nacionais; c) as 
comissões hospitalares de ética. 
Por sua vez, Patrão Neves e Serrão (2002) admitem, a existência de cinco tipos de 
comissões de ética, acrescentam aos tipos anteriormente referidos, os centros de 
reflexão e as comissões de ética internacionais. Estes autores, no entanto, designam de 
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modo diferente as alíneas a) e c) de Pessini, as quais denominam, respectivamente, 
comissões de ética de investigação clinica e comissões de ética clínica ou assistenciais 
(estas últimas também são habitualmente conhecidas por comissões de ética para a 
saúde).  
Perfilhamos, os tipos de Comissões de Ética identificados por Patrão Neves e Serrão 
(2002), que passamos a explorar. 
 
1.2.4.1.1 - Comissões de Ética de Investigação Clínica 
Com base nos acontecimentos históricos, no que reporta à experimentação em seres 
humanos e seus abusos, é legítimo que as primeiras comissões instituídas sejam 
efectivamente as relacionadas com esta problemática. São as chamadas Comissões de 
Ética de Investigação Clínica e foram inicialmente propostas nos Estados Unidos, em 
1966, pelo National Institute of Health.  
Em 1974, o Congresso Norte-Americano determinou a obrigatoriedade de criação de 
um Institutional Review Board (IRB). Tratava-se de uma comissão específica para a 
análise de projectos científicos, em todas as instituições onde se efectuassem 
investigações com seres humanos e que tivessem o apoio do estado. Nos anos 60 já 
existiam alguns IRBs, todavia, só viriam a ter significativo protagonismo a partir da 
década de 70. 
De índole díspar das comissões de ética de investigação científica, a National 
Commission for the Protection of Human Subject of Biomedical and Behavioral 
Research (1974-1978) que gerou o célebre Relatório de Belmont (1978) e a President’s 
Commission for the Study of Ethical problens in the Medicine and Biomedical Research 
(1980-1983) que daria continuidade ao trabalho da anterior comissão, mas abordando 
também novas questões éticas e legais associadas à saúde. Estas comissões foram 
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criadas pelo Congresso Norte-Americano, para intervir no âmbito da experimentação 
humana, por isso são aqui referidas. 
Nos países onde os avanços tecnocientífico são mais significativos (Canadá, França, 
Bélgica, Suíça, Grã-Bretanha, etc.) começam a surgir sob a designação comum de 
“Comissões de Ética de Investigação Clínica”. Têm como objectivo analisar questões 
específicas, tais como as restrições a impor à investigação com sujeitos humanos, a 
revisão de projectos de investigação ou de projectos de ensaios de medicamentos, 
nomeadamente, quando estes envolvem seres humanos, cuja protecção lhes compete 
garantir. 
Em Portugal, foi instituída a Comissão de Ética para a Investigação Clínica (CEIC), 
através do Despacho nº. 20 401/2005 (2.a série) — A Lei n.º. 46/2004, de 19 de Agosto, 
que aprovou o regime jurídico dos ensaios clínicos e criou a CEIC, cujos composição, 
financiamento e funcionamento são regulados pela Portaria n.o 57/2005, de 20 de 
Janeiro. 
 
1.2.4.1.2 - Os Centros de Reflexão 
Com a emergente institucionalização da Bioética, e também fruto do conhecimento 
público que muitos dos seus dilemas atingiam, começam a surgir nas comunidades, 
grupos de reflexão multidisciplinares, com o intuito de debater e aprofundar as 
implicações éticas decorrentes dos avanços tecnocientíficos.  
Estes centros de reflexão depressa se expandiram e estão hoje presentes em quase todo o 
mundo. Como já vem sendo habitual, também os primeiros centros deste género foram 
instituídos nos Estados Unidos. O primeiro dos mesmos foi fundado em Nova York no 
ano de 1969, por D. Callahan e W. Gaylin e o segundo fundado por André Hellegers em 
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Washington D.C. no ano de 1971, são respectivamente o The Hastings Center e o 
Kennedy Institute of Ethics.  
Em Portugal, temos o Centro de Estudos de Bioética, a primeira instituição Bioética do 
nosso país, formalmente constituída em 1988, em Coimbra, demonstrando que o 
processo de institucionalização da Bioética em Portugal teve em sintonia com o 
movimento, na restante Europa. 
Estes centros têm por norma na sua constituição indivíduos com formação académica 
diversificada. Nestes Centros promove-se o diálogo, sem o imperativo de ter de optar 
por uma determinada posição, mas actuando, frequente e intencionalmente, como 
criadores de opinião.  
Segundo Patrão Neves e Serrão (2002) são “os primeiros e principais produtores de 
bibliografia especializada através da publicação de periódicos, obras monográficas ou 
colectâneas, e ainda manuais ou enciclopédias – sendo assim os autênticos 
consubstancializadores da nova disciplina “ (p.68). 
Encyclopedia of Kennedy Institute of Ethics é o exemplo mais marcante, pois quando 
foi editada assumiu o termo “Bioética” como designação de uma nova disciplina.  
Em Portugal, Cadernos de Bioética, em 1990, do Centro de Estudos de Bioética, foi o 
primeiro periódico a ser publicado. 
 
1.2.4.1.3 - Comissões (ou Conselhos) Nacionais da Ética 
No panorama Norte-Americano, estas comissões de expressão nacional tiveram a sua 
origem devido ao conhecimento público de diversos abusos infringidos a pessoas 
vulneráveis, ao abrigo de projectos de investigação científica. Como, por exemplo, os já 
mencionados casos, Willowbrook State School (1958), Jewish Chronic Disease Hospital 
(1963) e o Tuskegee Syphilis Study (1972). Surgem assim, neste contexto, a criação das 
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já referidas National Commission e President’s Commission. Estas primeiras comissões 
nacionais estavam limitadas temporalmente e abordavam especificamente assuntos 
relacionados com a experimentação humana.  
Um outro exemplo desta Comissões é a Warnock Commission (1982-1984), constituída 
na Grã-Bretanha para “examinar as implicações sociais, éticas e legais dos recentes e 
potenciais desenvolvimentos no domínio da reprodução humana assistida”, abrindo-se 
assim a questões éticas para além da experimentação humana.  
As comissões nacionais de carácter permanente não tardariam a aparecer. Começam a 
surgir, como uma iniciativa tipicamente europeia. A primeira das mesmas tem origem 
em França, em 1983, sob a designação de Comité Consultatif National d’ Ethique pour 
les Sciences de la Vie et de la Santé (CCNE).  
Estas comissões nacionais diversificam a sua índole, estabelecendo-se como órgãos 
consultivos, também eles de constituição multidisciplinar, à semelhança das outras 
instituições bioéticas, e cuja missão é a de emitir parecer sobre todas as questões éticas 
suscitadas pelo domínio da ciência. Estes pareceres servem, regra geral, de base para 
decretos-lei, que regem, num país, a aplicação das novas bio-tecnologias.  
Em Portugal, o Conselho Nacional de Ética para as ciências da Vida foi criado pela Lei 
n.º 14/90 e funciona, desde 1990, como órgão consultivo e independente, junto da 
Presidência de Conselho de Ministros. 
 
1.2.4.1.4 - Comissões de Ética Internacionais 
Dada a pertinência do tema, as organizações internacionais também sentiram a 
necessidade de reflectir sobre as questões éticas. 
A Assembleia Parlamentar do Conselho da Europa tem tido actividades importantes no 
campo da Bioética, emitindo resoluções, recomendações, até mesmo criando comissões 
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como é o caso do Comité Ad-hoc d’Experts sur la Bioéthique, CAHBI, em 1985 que 
elaborou a Convenção Bioética.O CDBI viria a ser um comité com exercício 
permanente em 1992, sendo hoje a mais alta instância europeia de Bioética. 
A UNESCO criou, em 1993, o Comité Internacional de Bioética, constituído por 47 
membros de 33 países de todos os continentes. Este Comité elaborou uma Declaração 
Universal sobre o Genoma e os direitos da Pessoa Humana, em 1996, que depois de 
aprovada em 1997, por representantes governamentais de 181 países, foi aprovada por 
unanimidade na Assembleia-geral da ONU.  
Patrão Neves e Serrão (2002) citam ainda, brevemente, outras instituições entre as quais 
figuram: 
“- o grupo de trabalho sobre os aspectos éticos, sociais e legais do programa de 
análise do genoma humano (ESLA); 
- o grupo de conselheiros para a ética da biotecnologia; 
- o grupo de trabalho sobre a investigação em embriões humanos (HER); 
    (todas da união Européia); 
- e a Academia Pontificiae per la Vita, criada em 1994, pelo Papa João Paulo II, com 
membros oriundos dos vários continentes, cujo objectivo é dar pareceres ad intra, para 
a Cúria Romana e ad extra, para o mundo cultural sobre os problemas éticos 
levantados pelas intervenções sobre a vida humana.” (p.72) 
Por último, a autora faz referência à “National Bioethics Advisory Commission”, criada 
em 1995, que, apesar se tratar de um Comité nacional, é irrefutável que os seus 
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1.2.4.1.5 - As Comissões de Ética para a Saúde (CES) 
A estas comissões corresponde a denominação de Patrão Neves (2002a) como 
Comissões de Ética Clínica (ou Assistencial). Este tipo de comissão de ética direcciona-
se no sentido da reflexão ética das relações entre pacientes e profissionais de saúde ou 
destes últimos entre si. 
O já referido God’s Committee de Seattle (1962), mesmo sem estatuto legal, é por 
alguns autores indicado como a primeira Comissão de Ética Clínica. No entanto, as 
comissões de ética clínica, só obteriam, em 1975, o seu regulamento com o mediático 
caso de Karen Quinlan. Em 1983, com o caso Baby Doe um recém-nascido com 
Síndrome Down e atrésia duodenal, que os pais não deram permissão para a 
indispensável cirurgia, vindo o bebé a morrer por inanição, reforçou a iniciativa de 
regulamentação das referidas comissões.  
O contributo destes casos foi fundamental para a criação Comissões de Ética Clínica e 
Assistencial, em todas as unidades de serviços de saúde norte-americano. Na sequência 
de uma iniciativa, da President´s Commission, em 1983, e a comprovar a efectividade 
desta iniciativa, está o facto de que de 1981 a 1985 a percentagem destas comissões 
passou de um para 60%. O seu principal objectivo era o de procurar resolver os 
conflitos éticos apresentados pela prática clínica quotidiana, prestando assistência ética 
a pacientes e a profissionais de saúde. 
Em 1987, entrou em vigor uma lei, no estado de Maryland, que obrigava a criação de 
comissões consultivas em hospitais, com o objectivo de auxiliar as decisões, em 
doenças com risco de vida. Em 1990, esta lei abrangeu também os lares de idosos.Esta 
foi a primeira vez que uma lei obrigava as instituições hospitalares a constituírem 
comissões de Bioética (Goldim & Francisconi, s/d).  
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A implementação deste tipo de comissões é posterior às comissões de ética de 
investigação clínica, por razões óbvias que se prendem com as temáticas que estiveram 
na origem da Bioética.  
Segundo Pessini (2002), os objectivos destas comissões (a que chama Comissões de 
Ética Hospitalares) são basicamente três: introdução de uma mudança conceitual no 
modelo de saúde; articulação de um novo método no processo de decisões de conflitos 
éticos e desenvolvimento de normas que regulem a complexidade dos temas abordados. 
Quanto às funções o autor enfatiza essencialmente três: a educativa, a consultiva e a 
normativa. Abordando sucintamente cada uma destas funções, temos que: 
Na função educativa – Os seus membros deverão previamente autoformar-se. Consta 
desta função actividades como colóquios, conferências, cursos, seminários, etc. Deverá 
também intervir na comunidade, a fim de incentivar a reflexão sobre temas importantes 
da Bioética. 
Na função consultiva ou de análise de casos – É nesta função, como está implícito, que 
o autor prevê a análise de casos. Adverte que se deverá efectuar uma revisão aos casos 
anteriormente analisados e resolvidos, como meio de se treinar na identificação de 
problemas, curso de acção e justificação ética das alternativas.As conclusões da análise 
de casos deverão evidenciar se são em forma de exposição de vantagens e desvantagens, 
de alternativas, sugestões de acção ou recomendações. 
Na função normativa – A comissão deve agir de modo a que as normas éticas 
emanadas de documentos de referência como, por exemplo, a Declaração Universal dos 
Direitos Humanos (entre muitos outros), sejam respeitadas no hospital. Deverá elaborar, 
quando necessário, normas éticas de procedimento.  
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O autor atrás citado sugere-nos ainda uma hierarquização destas funções, refere então 
que, em primeiro lugar as comissões deveriam desenvolver a função educativa, 
seguidamente a consultiva e por último a normativa. 
Em Portugal, as Comissões de Ética para a Saúde (CES), foram instituídas pelo 
Decreto-Lei n.º 97/95 de 10 de Maio, sendo de tipo assistencial, reuniam também, por 
não existir a Comissão de Ética para a Investigação Clínica (CEIC) criada em 2005, as 
competências usualmente atribuídas à mesma. 
Por reunirem as competências das CEIC, verifica-se segundo Patrão Neves e Serrão 
(2002) que as CES hospitalares se dedicam, sobretudo à elaboração de pareceres sobre 
protocolos de investigação científica, sobre ensaios clínicos; negligenciando 
frequentemente as funções que tradicionalmente pertencem as CES: educativa, 
normativa e de análise de casos. 
A primeira comissão de ética hospitalar Portuguesa foi criada em 1986, no Hospital da 
Universidade de Coimbra. Em 1988, seguem-se os Hospitais de S. João, no Porto e 
Santa Maria, em Lisboa e, em 1989, o Instituto Português de Oncologia. A partir de 
então as Comissões de Ética foram-se multiplicando em Portugal. Devido à inexistência 
de regulamentação jurídica específica, estas comissões de ética elaboraram um 
regulamento interno, que considerava os preceitos éticos reconhecidos no quadro das 
instituições internacionais. 
O reconhecimento da importância das comissões de ética, particularmente nos hospitais 
centrais universitários, onde se efectua activa pesquisa científica, ficou a dever-se 
também ao impulso dado pela indústria farmacêutica. Na perspectiva da empresas, a 
presença de pareceres de natureza ética – em particular, a verificação sistemática da 
obtenção de consentimento informado, livre e esclarecido, na forma escrita – é vista 
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como uma protecção adicional, face à controvérsia resultante da responsabilidade civil 
por danos (Nunes et al., 2002; Patrão Neves, 1996a). 
Actualmente, o panorama português é completamente diferente da década de 90, 
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2.1 – PROBLEMÁTICA E OBJECTIVOS DO ESTUDO 
 
Podemos dizer que a representação prática da Bioética se manifesta através da 
institucionalização. A reflexão ética, através da constituição de comissões de âmbito 
nacional, quer com a sua criação em unidades de prestação de cuidados de saúde 
(comissões de ética assistenciais), quer ainda com a formação de comissões 
especializadas, voltadas para a análise de questões específicas (comissões éticas de 
investigação clínica), tornou-se uma realidade a que, o nosso país, não se alheou. 
Actualmente, o panorama português parece ser completamente diferente da década de 
90, praticamente todas as instituições de saúde têm comissões de ética a funcionar. 
Todavia, a necessidade de permanentemente reflectir sobre as Comissões de Ética e de 
melhor adaptá-las à realidade da unidade de serviços de saúde a que se destinam, não 
põe em dúvida a sua absoluta indispensabilidade, como contribuição para a melhoria da 
qualidade profissional de quem presta cuidados de saúde e como factor de humanização 
dos próprios serviços (Patrão Neves, 1996a). 
Dos dois estudos efectuados e divulgados acerca das CES hospitalares (o estudo do Dr, 
Queiroz e Melo, em 1994, e o estudo do Prof. Dr. Rui Nunes, em 2001), ressalta que o 
desempenho das mesmas está intimamente associado à análise de projectos de ensaios 
clínicos e elaboração dos respectivos pareceres. 
No entanto, o nosso estudo desenvolveu-se no pós constituição da CEIC, e poderá já 
denotar algumas diferenças, em relação aos anteriormente citados, no que se refere ao 
tipo de desempenho das CES. 
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Este estudo surge então, dirigido a todas as CES do SNS português, com o intuito de 
identificar quais as competências mais desenvolvidas, das que são imputadas a estas 
comissões (regulamentadas pelo Decreto-lei n.º. 97/95, de 10 de Maio). 
Para além da resposta à nossa questão central, com o intuito de complementar e 
enriquecer o nosso estudo, identificámos algumas características dos membros das CES 
hospitalares (idade, sexo, actividade profissional, formação em Bioética) e das CES 
hospitalares (duração do mandato, nomeação do presidente, processo de substituição de 
elementos, ano de implementação, periodicidade de reuniões, número de membros, 
número de membros com formação em bioética). Questionámos, também as CES 
hospitalares, no sentido de saber consideravam importante que os seus membros 
possuíssem formação em Bioética. 
 
 
2. 2 - METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO 
 
“ Uma investigação é, por definição, algo que se procura.  
É um caminhar para um melhor conhecimento e deve ser aceite 
como tal, com todas as hesitações, desvios e incertezas que isso 
implica.” (p.31 ) 
    Quivy e Campenhoudt (1998) 
 
A metodologia adoptada na pesquisa depende directamente do objecto em estudo, da 
sua natureza, amplitude e dos objectivos do pesquisador. Em geral, segundo Quivy e 
Campenhoudt (1998), a intenção dos pesquisadores, em ciências sociais, não é só 
descrever, mas compreender os fenómenos e, para tanto, torna-se necessário recolher 
dados que mostrem o fenómeno de forma inteligível.  
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Desenvolvemos uma pesquisa de investigação, recorrendo a um estudo descritivo de 
carácter exploratório e transversal de natureza quantitativa, com recurso a métodos 
qualitativos na análise de conteúdo da questão aberta.  
Trata-se de uma pesquisa descritiva, porque consiste na análise e descrição de 
características ou propriedades de determinada população.  
Tal como Pina (2006) cita, este tipo de estudo ambiciona apenas estimar parâmetros da 
população, nomeadamente proporções, médias, etc. Não necessita de elaboração de 
hipóteses de estudo, pois trata-se apenas de uma "fotografia" da situação. Estes estudos 
têm a importância fundamental de serem sempre o primeiro passo da investigação. 
Deles nascem as hipóteses, que poderão ser estudadas em estudos mais sofisticados. 
Assim, visa observar, registar, analisar e correlacionar fenómenos ou factos, sem 
interferir no ambiente analisado. Tem um carácter exploratório, pois existe pouco 
conhecimento sobre o assunto. É transversal, porque a observação e recolha de dados é 




A população do estudo foi constituída pelas noventa e três Comissões de Ética para a 
Saúde dos Hospitais do Serviço Nacional de Saúde (n=93, das quais setenta e cinco são 
de Hospitais; treze de Centros Hospitalares; três de Maternidades; três de IPO; três de 
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Foi utilizada na pesquisa a totalidade da população das CES Hospitalares de Portugal, 
os dados foram-nos fornecidos pelo Centro de Documentação da Direcção Geral da 
Saúde. 
 
2.2.2 – Definição das variáveis 
 
As variáveis deste estudo são: 
a) Variáveis independentes: 
1. Idade 
2. Sexo 
3. Actividade profissional 
4. Duração do mandato 
5. Nomeação do presidente 
6. Processo de substituição de elementos 
7. Ano de implementação  
8. Periodicidade de reuniões  
9. Número de membros 
10. Formação em bioética (importância da formação, número de membros com 
formação, tipo de formação)  
b) Variável dependente 
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2.2.3 - Instrumento de colheita de dados 
 
A natureza do problema em estudo definiu o tipo de método de colheita de dados que 
vamos utilizar, o inquérito por questionário. Segundo Quivy e Campenhoudt (1998), 
este método, permite-nos conhecer as condições, modos de vida, comportamentos e 
opiniões de uma população, tal como permite uma análise de um determinado fenómeno 
social, que se julga poder apreender melhor, a partir de informações relativas aos 
indivíduos da população em questão.  
Este tipo de técnica de obtenção de dados, inquérito por questionário, possibilitou-nos 
atingir todas as CES hospitalares, uma vez que, estão dispersas por todo o país, 
implicou também menores custos, garantiu o anonimato (houve, no entanto, CES que 
fizeram questão de se identificar, para futuros esclarecimentos) e permitiu a resposta no 
momento, em que consideram mais conveniente. 
O questionário, que utilizamos, no nosso estudo, é composto por duas partes: a primeira 
tem a finalidade de identificar algumas características da população em estudo, a 
segunda tem a ver com a questão da investigação em curso.  
Com a finalidade de testar e validar o instrumento de colheita de dados, foi pedido a três 
peritos (painel de juizes) que verificassem a validade interna e operacionalidade do 
mesmo. Não houve necessidade de se alterar o questionário quanto ao seu conteúdo, no 
entanto, foram sugeridas alterações, no layout do mesmo. Essas alterações foram 
adoptadas e, reportavam-se, à elaboração de quadros, a fim de facilitar o preenchimento, 
nas questões seis, sete e nove a). Esta forma de validação do questionário foi utilizada, 
com o intuito de não excluir do nosso estudo nenhuma das CES hospitalares com a 
realização de pré-testes, uma vez que o questionário seria enviado por via postal e, por 
vezes, o retorno esperado é baixo.  
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Os questionários foram enviados duas vezes via postal, a primeira vez no mês de 
Janeiro de 2006 e o reenvio foi feito em Julho do mesmo ano. O estudo decorreu assim 
ao longo de nove meses, ou seja, de Janeiro a Setembro de 2006. 
O questionário é composto por onze questões, dez questões do tipo resposta curta; 
dicotómicas; escolha múltipla e 1 questão aberta. 
 
2.2.4 - Considerações éticas 
 
O questionário foi enviado por via postal, no primeiro semestre de 2006.  
Sugeriu-se que o mesmo fosse respondido pelo Presidente de cada CES hospitalar, em 
conformidade com os restantes membros. 
A confidencialidade dos dados recolhidos foi garantida, e foi assumido o compromisso 
na carta que acompanhava os questionários, de que após o tratamento e discussão da 
tese, os mesmos serão destruídos. 
 
2.2.5 - Tratamento dos dados 
 
Os dados foram tratados informaticamente, através, do programa estatístico SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) for Windows, versão 14.0. 
Construiu-se uma base de dados adequada ao registo da informação recolhida, na qual 
se inseriram os dados recolhidos e previamente codificados.  
Para analisar e descrever as variáveis, recorreremos à estatística descritiva e análise de 
conteúdo da questão aberta.  
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Para a caracterização das variáveis, tanto dependentes, como independentes, foram 
utilizadas estatísticas descritivas, nomeadamente percentagens, frequências e a média. 
Os dados serão apresentados sob a forma de tabelas e gráficos e também algumas 
figuras. 
 
2.2.6 – Limitações do estudo 
 
As limitações do estudo prendem-se, essencialmente, como factor tempo e o tipo de 
técnica de recolha de dados. 
Decorreram apenas nove meses, desde o envio do questionário até ao término da sua 
recepção. 
O tipo de técnica utilizada na colheita de dados (Questionário), só por si, não oferece 
garantias de retorno, não pode ser muito extenso (porque envolve alta probabilidade de 
não ser respondido) e impede o esclarecimento de dúvidas no seu preenchimento (Gil, 
1991).  
Assim, no nosso estudo, temos que a percentagem dos retornos foi 54,8%, do universo 
em estudo. 
 
2.3 -APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 
 
Após a explanação e fundamentação bibliográfica do tema em estudo, bem como dos 
procedimentos metodológicos que lhe serviram como linha orientadora, passamos á 
apresentação e análise dos resultados. 
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Apresentaremos a análise dos dados referentes ao estudo, recorreremos à análise 
descritiva simples e serão apresentados gráficos e quadros para ajudar a visualizar os 
resultados. 
 
2.3.1 - Análise descritiva do questionário 
 
Os questionários foram enviados via postal a todos os Hospitais do Sistema Nacional de 
Saúde Português (SNS) num total de noventa e três (N=93) (dados fornecidos pela 
Direcção Geral da Saúde). Retornaram cinqüenta e um questionários, dos quais, 
quarenta e nove completamente preenchidos, comprovando a existência de CES nessas 
instituições. Dois dos questionários reportavam que, de momento, não existia CES, um 
por reestruturação e outro porque estava ainda a constituir-se. Assim, temos que a 
percentagem dos retornos equivale a 54,8% do universo em estudo. Podemos assegurar 
que 52,7% dos hospitais portugueses têm CES, desconhecemos, no entanto, se os 
restantes 45,2% efectivamente as possuem.  
Sabe-se que, em 1994, através de um estudo efectuado por uma equipa chefiada pelo 
Doutor Queiróz e Melo, citado por Patrão Neves (1996a), foi enviado a todos os 
hospitais portugueses na altura eram duzentos e sessenta e oito (268). Apenas 47,4% 
(127) responderam e, desses, somente 37% (47) tinham CES. Supondo-se que os 
hospitais que não responderam não possuem qualquer Comissão de Ética constituída, 
concluir-se-ia que estas foram criadas em apenas 17,5% dos hospitais portugueses. 
 No entanto, um estudo mais recente, efectuado em 2001, por uma equipa chefiada pelo 
Prof. Dr. Rui Nunes, já nos mostra um panorama bem diferente do anterior. Verifica-se 
nesse estudo que pelo menos 70,7% dos hospitais portugueses (dado que setenta 
hospitais na dependência do SNS responderam ao inquérito, num universo de noventa e 
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nove inquiridos) recorrem, quando necessário, a uma comissão de ética especificamente 
concebida para o efeito (Nunes et al, 2002). 
As discrepâncias entre o nosso estudo e o estudo do Prof. Rui Nunes et al (2001) podem 
ser imputadas aos seguintes factos: o nosso estudo tem um universo menor, talvez 
devido à constituição de Centros Hospitalares, em que estão agregados vários hospitais 
e que dispõem de uma só CES; o tempo de duração do nosso estudo é inferior ao estudo 
de 2001, não podendo este estudo prolongar-se, devido a compromissos temporais 
impostos pela sua finalidade última (componente da Tese de Mestrado). 
No entanto, podemos dizer que se observa uma tendência para a cobertura dos hospitais 
do SNS português, no que diz respeito, à institucionalização das CES. 
De acordo com os dados do nosso questionário, constatámos que, em relação ao ano de 
implementação da CES (Pergunta 1), tal como seria de esperar, o seu “boom” verificou-
se nos anos de 95 e 96, como podemos aferir pelo Quadro nº.1, ilustrando-se no gráfico 
com o mesmo número. Facto que nos parece intimamente ligado à imposição legal da 
regulamentação, constituição e funcionamento das CES através do Decreto-Lei n.º 
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Quadro nº. 1 - Distribuição do ano implementação das CES nas respectivas Instituições 
 
        
 Número % 
Não responde 4 8,2 
1987 3 6,1 
1988 2 4,1 
1989 2 4,1 
1990 1 2,0 
1991 3 6,1 
1992 1 2,0 
1993 1 2,0 
1994 6 12,2 
1995 7 14,3 
1996 7 14,3 
1997 4 8,2 
1998 3 6,1 
1999 1 2,0 
2002 1 2,0 
2004 2 4,1 
2005 1 2,0 
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Gráfico nº. 1 – Distribuição do ano de implementação da CES nas respectivas 
Instituições.    
































Desde 1987, ano em que observámos a primeira implementação de uma CES hospitalar 
na amostra recolhida, demorou entre sete a oito anos (7,69 anos) para a implementação 
das restantes, como podemos ver no Quadro nº. 2. Constatámos também nesta amostra 
que há dezoito anos que as CES se implementam.  
Podemos ainda observar que, 25% das CES foram implementadas até aos 4,5 anos, 50% 
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Quadro nº.2 – Medidas de estatística descritiva da demora média da implementação 
das CES. 
 


















Quanto à duração do mandato (Pergunta 2), observámos que 93,9% da amostra refere 
que o mesmo tem a duração de três anos, e apenas 6,1% tem duração inferior, como 
podemos constatar no Quadro n.º 3 e que se ilustra no Gráfico n.º 2. Comparativamente 
com o estudo do Prof. Rui Nunes et al. (2001), verificámos que também os três anos são 
apontados com a maioria das respostas, ou seja, 83%. Existe no estudo atrás 
mencionado um dado que não se verifica no nosso, que é o facto, de algumas comissões 
referirem que a duração do mandato era superior a 3 anos, que ainda equivalia a 15% da 
amostra desse estudo. 
Concluímos então, que esta superioridade acentuada dos três anos, parecemos estar 
intimamente ligada, ao que está disposto na lei que regulamenta as CES, que define os 
três anos como tempo para a duração do mandato. O facto de no nosso estudo já não se 
verificar a referência a mandatos com duração superior a três anos, pode eventualmente 
estar ligada a um crescente interesse sobre os temas da Bioética, com a consequente 
necessidade de autoformação dos membros das CES, que ficam assim despertos para 
estas directrizes. No entanto, sabe-se que em muitos casos, as CES são sucessivamente 
 79
 
Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
reconduzidas, casos há no nosso estudo, em que é referido que o mandato é de três anos 
renováveis por igual período de tempo, o que está também previsto na lei. 
 
Quadro n. º 3 – Distribuição da duração de cada mandato da CES 
 
 
 Número de Respostas 
Percentagem 
% 
1 ano 2 4,1 
2 anos 1 2,0 
3 anos 46 93,9 
Total 49 100,0 
 
 










No método de nomeação do presidente (Pergunta 3), observámos que o mesmo é feito 
maioritariamente por “consenso entre os membros da comissão” que corresponde a 
44,9%, seguido da “ votação da maioria” e “nomeação directa” ambos com 24,5% e por 
fim, com 6,1% outros métodos. Nestes outros métodos que são apenas três os inquiridos 
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apontaram como método de nomeação a votação secreta referida por dois e um dos 
inquiridos referiu que esta nomeação era feita por consenso e nomeação. 
Comparativamente com o estudo do Professor Rui Nunes et al. (2001), onde se 
verificou que o “consenso entre os membros da comissão” mereceu a aprovação de 58% 
dos inquiridos, “a nomeação directa” mereceu a resposta de 18% das comissões e a “a 
votação da maioria” 17%. Constata-se que, em relação a estes dois últimos métodos, se 
verificou uma subida do número de respostas no nosso estudo e, consequentemente uma 
descida em relação ao primeiro método (o consenso), não obstante a nossa amostra ser 
mais reduzida.  
Podemos especular que, quanto à “nomeação directa”, pode implicar alguma ausência 
de independência em relação ao órgão que legalmente designa os membros da 
comissão, ou seja, a direcção clínica do hospital. Concordamos com Nunes et al (2002) 
que refere que “a integração do princípio da independência com as regras da 
democracia representativa implicaria que o presidente merecesse senão o consenso 
pelo menos o agrado da maioria dos seus membros. A sua legitimidade seria assim 
reforçada de modo a conduzir os trabalhos com maior isenção e autoridade”. (p.186) 
 
Quadro n.º4 – Distribuição da nomeação do presidente da CES 
 
 Número de respostas Percentagem (%) 
Consenso 22 44,9 
Maioria 12 24,5 
Nomeação directa 12 24,5 
Outro 3 6,1 
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Quanto ao método de substituição dos membros das CES (Pergunta 4), representado e 
ilustrado no Quadro n.º 5 e Gráfico n.º 4, observamos que maioritariamente é feito por 
“resignação”, uma vez que corresponde a 55,1% das respostas, em seguida e com 34,7% 
das respostas encontram-se outros métodos de substituição, citados pelas CES tais 
como: “nomeação” referido nove vezes; “nunca se verificou” referido três vezes; 
“mudança de local de trabalho” e “aposentação” referidos duas vezes e, por fim, 
também foi referido uma vez por” falecimento”. No entanto, com 10,2%, a “demissão” 
foi apontada como método de substituição de membros. Podemos questionar-nos acerca 
do motivo afecto ao método de substituição por “demissão”, ou seja, quais os critérios 
utilizados para demitir um determinado membro ou a comissão no seu todo, isto se, a 
demissão for efectuada por quem nomeia e não por quem é nomeado. 
Julgamos, contudo, que a “resignação” ou o fim do mandato deveriam ser os critérios 
basilares, para propiciar a total independência e isenção no funcionamento da comissão.  
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Quadro n.º 5 – Distribuição da substituição de membros das CES 
 
 Número de 
respostas Percentagem (%) 
Resignação 27 55,1 
Demissão 5 10,2 
Outro 17 34,7 
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Quanto à periodicidade das reuniões (Pergunta 5), observámos, como se pode constatar 
no Quadro n.º 6, que 14,3% das CES só reúnem quando necessário (S.O.S); a grande 
maioria reúne mensalmente (69,4%); as restantes 6,1% reúnem trimestralmente, 4,1% 
reúne semestralmente e existem três CES que efectuam respectivamente reuniões 
semanais, quinzenais e quadrimestrais. 
Comparativamente com o estudo do Dr. Queiróz e Melo, podemos reconhecer que 
houve uma radical mudança, dado que apesar da maioria das Comissões constituídas 
(89%, das 47 existentes) realizarem reuniões, apenas 32% se reunia com regularidade. 
Parece-nos, que a par de outras exigências, como apoio de secretariado, local de 
reunião, manutenção e organização de arquivo, a periodicidade das reuniões é essencial 
para manter e desenvolver uma dinâmica no grupo de trabalho, no sentido do 
planeamento e execução do plano de acções. 
 
Quadro n.º 6 – Distribuição da periodicidade reunião das CES 
 
 
 Número de respostas Percentagem (%) 
Quinzenal 1 2,0 
Mensal 34 69,4 
Trimestral 3 6,1 
Quadrimestral 1 2,0 
Semestral 2 4,1 
S.O.S 7 14,3 
Semanal 1 2,0 
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Gráfico n.º 5 – Distribuição da periodicidade reunião das CES 
 





























Das quarenta e nove comissões que devolveram o questionário preenchido, constatámos 
que o total de membros existentes é de trezentos e trinta e oito, dos quais se evidência 
um valor superior para o sexo feminino 53,3% (n=180) comparativamente ao sexo 
masculino 46,7 % (n=158) como nos indica o Quadro n.º7 e é ilustrado pelo Gráfico 
n.º.6. Observa-se uma quase paridade entre os sexos, o que poderá significar, por um 
lado, um análogo interesse por estas temáticas entre ambos os géneros e, por outro lado, 
que a igualdade de oportunidades é um princípio aceite na sociedade portuguesa, pelo 
menos no campo da saúde. Poderá também evidenciar uma superioridade do número de 
mulheres nos cuidados de saúde.  
No estudo do Professor Rui Nunes et al, em 2001 as percentagens não diferiam muito, 
verificando-se também números muito próximos entre homens e mulheres. No entanto, 
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há uma inversão no gênero que detinha a maior percentagem, ou seja, nesse estudo, 
contrariamente ao nosso, existiam mais homens nas CES. 
 




 Número % 
Masculino 158 46,7 
Feminino 180 53,3 
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Em relação às idades, observamos, como se verifica no Quadro n.º 8, que o seu valor 
mínimo é vinte e seis anos e o valor máximo de setenta e quatro anos, a idade média 
situa-se nos quarenta e nove anos, com um desvio padrão de 8,861, que significa que a 
média esta bem representada, ou seja, pela observação do histograma (Gráfico n.º7), as 
idades distribuem-se todas á volta da média, verificamos ainda no referido gráfico, que 
os quarenta e quatro anos é o valor mais observado (moda) seguindo-se os cinquenta e 
dois anos. 
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Gráfico n.º 7 – Histograma 

















No nosso estudo, observámos 2,34% dos indivíduos com idade inferior a trinta anos, 
que constituem provavelmente “a excepção que confirma a regra” uma vez que Nunes 
et al (2002) defendiam, que 30 anos seria a idade mínima esperada dos membros das 
CES, baseando-se em dois pressupostos, “em primeiro lugar porque a experiência de 
vida (incluindo a experiência profissional) é fundamental para que se obtenham 
decisões ponderadas e amadurecidas (e muitos jovens em fase activa da carreira não 
dispõem de tempo para dedicar a esta actividade) e, em segundo lugar, porque existe 
uma intuição generalizada de que decisões por parte de personalidades mais 
experientes são mais credíveis” (p.187). 
No entanto, os referidos autores mencionam que a formação académica nesta área será, 
com toda a certeza, um factor decisivo no recrutamento dos membros das CES, pelo que 
não será de estranhar que cada vez mais jovens venham a integrar as comissões de ética, 
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mudando o perfil etário da sua constituição. A ilustrar esta afirmação, apresentamos o 
gráfico n.º 8, onde se verifica que as CES com a média de idades mais baixa são as que 
se formaram mais recentemente (em 2005). 
 
Gráfico n.º 8 – Distribuição da idade média por ano de implementação 















































Quanto ao número de membros que constituem as CES, observamos que a maioria, 
79,6%, é composta por sete membros, a que se segue, a composição por seis membros 
com 10,2%, com 4,1%, CES com cinco e oito membros e apenas uma CES apresenta 
nove membros na sua composição (que equivale a 2% da amostra) (Quadro n.º.9). No 
estudo realizado pelo Dr. Queiróz e Melo, também se verificava, que das 47 Comissões 
de Ética existentes, em média eram compostas por sete membros (Patrão Neves, 1996a). 
 Podemos assegurar, que embora ainda se verifique alguma diversidade, quanto ao 
número de membros que compõem as CES, mantém-se a tendência de regularização, 
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induzida, provavelmente, pela entrada em vigor do Decreto-lei nº. 97/95 De 10 de Maio, 
ainda que, no plano ético, o número preciso seja irrelevante. 
Quadro n.º 9 – Distribuição do número de membros por CES  
 
  
   Número de Respostas 
Percentagem 
(%) 
5 Membros 2 4,1 
6 Membros 5 10,2 
7 Membros 39 79,6 
8 Membros 2 4,1 
9 Membros 1 2,0 














Gráfico nº. 9– Distribuição do número de membros por CES 
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Quanto ao tipo de actividade profissional, não subsistem dúvidas acerca da abrangência 
das CES, devendo os seus membros ser designados de entre médicos, enfermeiros, 
farmacêuticos, juristas, teólogos, psicólogos, sociólogos ou profissionais de outras áreas 
das ciências sociais e humanas. Os membros das CES deverão ser recrutados, de acordo 
com o espírito da lei, de entre os diversos grupos profissionais anteriormente referidos.  
Os resultados deste estudo (Pergunta 7) revelam estas CES, como se pode verificar no 
Quadro n.º 10. Têm na sua constituição 36,69% de médicos, 16,86% de enfermeiros, 
12,43% de farmacêuticos, 10,95% de juristas, 7,99% de teólogos, 3,85% de psicólogos, 
2,66% de sociólogos e 8,58% de outras profissões de áreas das ciências sociais e 
humanas. Dentro, destas últimas, destacamos as assistentes sociais, com cerca de 5,9% 
(que equivale a vinte indivíduos). Encontrámos também, mas, em percentagens 
mínimas, eticista, professores, capelão, filósofa e alguns técnicos de saúde provenientes 
da especificidade da instituição como fisioterapeutas e ortoptistas.   
A diversidade parece ser regra na constituição das CES, no entanto, é de ressaltar que, 
tal como nos os estudos do Dr. Queiróz e Melo e do Prof. Dr. Rui Nunes, os médicos 
continuam a ser os mais representados. Os enfermeiros foram, de entre todas as 
actividades profissionais neste estudo (16,8% do total de membros e existem em todas 
as comissões) e no do Prof. Dr. Rui Nunes (onde existiam, já em 87% das CES), os que 
tiveram a subida mais relevante em relação ao estudo do Dr. Queiróz e Melo (apenas 
10% dos membros, não existindo em todas as comissões). Constata-se, no entanto, uma 
subida quase generalizada dos restantes tipos actividade profissional com representação 
nas CES, em relação aos estudos de Nunes e de Queiroz. Que se traduz no aumento da 
multidisciplinaridade, visto que, Patrão Neves (1996a) refere que algumas CES (do 
estudo do Dr. Queiroz e Melo em 1994) eram constituídas apenas por médicos. 
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 Número de respostas Percentagem % 
Médicos 124 36,69 
Enfermeiros 57 16,86 
Farmacêuticos 42 12,43 
Juristas 37 10,95 
Teólogos 27 7,99 
Psicólogos 13 3,85 
Sociólogos 9 2,66 
Outros Profissionais 29 8,58 











Gráfico n.º 10 – Distribuição do número de membros por actividades profissionais 
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Quanto à importância atribuída à formação em Bioética por parte dos membros das 
CES, existe uma quase unanimidade das respostas (95,9%) uma vez que só 4,1% (que 
corresponde a duas respostas) refere que não considera importante a formação dos 
membros nesta área, conforme se observa no Quadro n.º 11. 
Quadro n.º11 – Distribuição da importância da formação, em Bioética, dos membros 
da CES 
 Número de respostas Percentagens % 
Sim 47 95,9 
Não 2 4,1 
Total 49 100,0 
  
 
Na nossa amostra, constata-se pelo Quadro n.º 12, que das quarenta e nove CES deste 
estudo, trinta e seis, pelo menos, têm um dos membros com formação em Bioética e que 
equivale a 22,4%, no entanto, 24,5% não têm qualquer membro com essa formação e 
que apenas 4,1% (correspondendo a 2 CES) têm sete membros com este tipo de 
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Quadro n.º 12 – Distribuição dos números de CES com membros, com formação em 
Bioética  
 
 Número de respostas Percentagem % 
Nenhum 12 24,5 
1 Membro 11 22,4 
2 Membros 8 16,3 
3 Membros 6 12,2 
4 Membros 6 12,2 
5 Membros 3 6,1 
6 Membros 1 2,0 
7 Membros 2 4,1 










Em relação ao número de membros com formação e o tipo de formação em Bioética 
(Pergunta 9 e 9a), observámos que (como se vê no quadro n.º 13 e gráfico n.º11), de 
trezentos e trinta e oito membros, existem cento e quatro (30,8%) com formação 
específica na área, sendo que, 3.55 % detêm grau de mestrado; 6,2%possuem pós-
graduação; 15,4% já realizaram cursos de formação acerca da temática. É também 
referido pelas CES, que alguns dos seus membros (5,6%) frequentaram outro tipo de 
formação. Em relação a este outro tipo de formação, foram apontados pelos membros. 
No entanto, a maioria, 69,2%, não detém formação em Bioética.  
Concordamos com Nunes et al (2002) que referem que a formação acadêmica, nesta 
área, deverá ser um factor peremptório no recrutamento dos membros das CES e que, a 
obtenção de graus acadêmicos, como o Mestrado neste domínio, devem ser cada vez 
mais relevantes, não porque conceda um dom específico, no que respeita às virtudes, 
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mas porque possibilita, aos graduados obter um conhecimento aprofundado nesta 
matéria, com as correntes mais representativas do pensamento humano. 
Quadro n.º 13 – Distribuição dos membros pelo tipo de formação específica em 
Bioética 
 Número de respostas Percentagem % 
Mestrado 12 3,55 
Pós Graduação 21 6,21 
Cursos de formação 52 15,38 
Outros 19 5,62 
Sem formação em 
Bioética 234 69,23 
Total 338 100,0 
 
Gráfico n.º 11 – Distribuição dos membros pelo tipo de formação especifica em 
Bioética 
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As competências das CES encontram-se designadas no decreto-lei n.º 97/95, de 10 de 
Maio, no Artigo 6.º, ponto 1, dispostas em sete alíneas, de a) a g). Iremos, devido à 
extensão na forma escrita destas alíneas, adoptar, quando nos referirmos a elas, nos 
gráficos e figuras, a nomenclatura de alínea a), alínea b), alínea c), alínea d), alínea e), 
alínea f) e alínea g), tal como consta no decreto-lei atrás mencionado.  
Quando questionámos as CES, acerca de qual ou quais as competências, que mais têm 
desenvolvido (Pergunta 10), pedimos-lhes, que as hierarquizassem, de um a sete 
(correspondendo a um, a mais desenvolvida, e, a sete, a menos desenvolvida).  
Observamos, pelas medidas de estatística descritiva, traduzidas no quadro n.º 14, que a 
competência que reúne a média mais elevada 5,27 (o que corresponde a lhe ter sido 
atribuído na hierarquização, mais vezes valores elevados, de um a sete) é a alínea e) que 
se reporta à “suspensão ou revogação da autorização para a realização de ensaios 
clínicos”; corresponde, desta forma, à menos desenvolvida, por seu turno, a mais 
desenvolvida, é a alínea d) que alude a pronúncia “sobre os pedidos de autorização 
para a realização de ensaios clínicos da instituição ou serviço de saúde respectivo e 
fiscalização da sua execução, em especial no que respeita aos aspectos éticos e à 
segurança e integridade dos sujeitos do ensaio clínico”, apresenta assim uma média de 
2,63 (foi mais vezes cotada, com valores mais baixos, de um a sete).  
As restantes competências foram hierarquizadas, da mais desenvolvida à menos 
desenvolvida, do seguinte modo: 
A alínea a) “Zelar, no âmbito do funcionamento da instituição ou serviço de saúde 
respectivo, pela salvaguarda da dignidade e integridade humanas”, surge-nos com 3,13 
de média; 
A alínea c) “Pronunciar-se sobre protocolos de investigação científica, nomeadamente 
os que se refiram a ensaios de diagnóstico ou terapêutica e técnicas experimentais, que 
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envolvem seres humanos e os seus produtos biológicos, celebrados no âmbito da 
instituição ou serviço de saúde respectivo”, apresenta uma média de 3,30; 
A alínea b)” Emitir, por sua iniciativa ou por solicitação, pareceres sobre questões 
éticas no domínio das actividades da instituição ou serviço de saúde respectivo”, 
apresenta uma média de 3,45; 
A alínea f) “Reconhecer a qualificação científica adequada para a realização de 
ensaios clínicos, relativamente aos médicos da instituição ou serviço de saúde 
respectivo”, observa-se uma média de 4,6; 
A alínea g)” Promover a divulgação dos princípios gerais da bioética pelos meios 
julgados adequados, designadamente através de estudos, pareceres ou outros 
documentos, no âmbito dos profissionais de saúde da instituição ou serviço de saúde”, 
tem uma média de 5,04. 
Podemos visualizar o comportamento de todas as alíneas em relação á média no gráfico 
n.º 12. 
Quadro n.º 14 – Medidas de estatística descritiva da hierarquização das competências 
das CES, segundo o decreto-lei 97/95 de 10 de Maio   














Validas 48 49 47 48 45 48 48 
Omissas 1 0 2 1 4 1 1 
Média 3,13 3,45 3,30 2,63 5,27 4,60 5,04 
Mínimo 1 1 1 1 1 1 2 
Máximo 7 7 7 7 7 7 7 
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Gráfico n.º 12 – Distribuição das médias da hierarquização das competências das CES, 
segundo as alíneas do decreto-lei 97/95 de 10 de Maio 
 
? Alínea a) 
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Ainda em relação à hierarquização das competências, aplicámos o teste de Friednam, 
(teste que compara as variáveis (as alíneas de a) a g)) entre si, através da ordem que 
assumem). Todavia, como das quarenta e nove CES, quatro não atribuíram valores a 
algumas variáveis (alíneas), este teste comparou apenas quarenta e cinco das 
hierarquizações das CES (que contemplavam todas as alíneas com valores). O facto de 
algumas CES não contemplarem algumas variáveis (alíneas), deveu-se ao facto de 
nunca terem desenvolvido a competência (umas, por curto período de actividade da 
CES, outras porque não se proporcionou, até à data, o seu desenvolvimento). 
Assim temos que, o resultado deste teste, apresenta um nível de significância de p=0,00 
(muito elevado), que revela que estas variáveis se comportam de forma diferente, entre 
si (Quadros n.º 15 e 16). Quer isto dizer que, as CES não hierarquizam as competências 
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Tal facto poderá encontrar na avaliação pergunta aberta, do nosso questionário 
(Pergunta n.º 11), contributos para a sua compreensão, uma vez que da mesma, 
emergem os motivos da hierarquização, apontados pelas CES. 
Quadro n.º 15 – Distribuição do Mean Rank do teste de Freidman, pelas alíneas do 
decreto-lei 97/95 (variáveis) 
 
Alíneas do decreto-lei 
97/95 (variáveis) Mean rank 
Alínea a) 3,20 
Alínea b) 3,66 
Alíneas c) 3,34 
Alínea d) 2,69 
Alínea e) 5,31 
Alínea f) 4,69 
Alínea g) 5,11 
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2.3.1 1. - Análise da pergunta aberta do questionário 
 
Após a leitura (pré-análise) das respostas à Pergunta nº11 do nosso questionário, do qual 
a área temática tinha sido previamente identificada, categorizámos e quantificámos as 
respostas das CES para, posteriormente, compormos a respectiva interpretação.  
Julgamos, que com esta explanação, contribuiremos para o esclarecimento do resultado 
da resposta anterior, que nos mostrou que as CES têm em relação às competências, um 
díspar desempenho.  
Elaborámos, então, a nossa grelha de análise da pergunta aberta do questionário, Quadro 
n.º 16, e, no Quadro n.º 17 apresentámos a quantificação dos motivos referido pelas 
CES, distribuídos pelas categorias e respectivas subcategorias.  
Apresentamos, para cada subcategoria, a transcrição de algumas das respostas dadas 
pelas CES, que ajudam a clarificar os significados atribuídos e a interpretação dos 
dados. 
Observámos, então, quando questionámos as CES, acerca dos motivos da 
hierarquização anteriormente analisada, estas, imputaram a mesma, essencialmente, à 
realização de actividades. Deduzimos, então, que para as CES, a efectivação prática das 
competências se traduz maioritariamente, em actividades.  
Passamos então, após a visualização da grelha de análise (Quadro n.º 16) e da 
distribuição dos motivos da hierarquização das competências das CES, pelas categorias 
e respectivas subcategorias (Quadro n.º 17), á explanação propriamente dita.  
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Quadro n.º17 – Grelha de Análise: Distribuição das categorias e subcategorias da área 
temática. 
 









• Tipo de Solicitações dirigidas as 
CES 
- Pedidos de emissão de pareceres 
sobre ensaios clínicos; 
- Pedidos de emissão de pareceres 
sobre trabalhos de investigação 
-Pedidos de emissão de pareceres 
sobre questões éticas 
 
 
• Tipo de Instituição 
- Características, necessidades e 
prioridades da Instituição 
- Logística das instituições 
 
 
• Disponibilidade dos membros da 
CES 
- Exercício da função educativa 
         - Periodicidade das reuniões 
                      - Tempo 
- Número de profissionais 
reduzidos nas instituições 
 
 
• Experiência da CES 
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Quadro n.º18 – Distribuição dos motivos referidos pelas categorias e subcategorias 
 
Categorias Subcategorias Nº de CES 
 
 
Tipo de Solicitações 




























- Pedidos de análise e emissão de 
pareceres sobre ensaios clínicos; 
 
- Pedidos de emissão de pareceres 
sobre trabalhos de investigação 
 
-Pedidos de emissão de pareceres 
sobre questões éticas 
 
 
- Características, prioridades e 
necessidades da instituição  
 
- Logística das instituições 
 
 
- Exercício da função educativa 
 
- Periodicidade das reuniões 
  
- Tempo  
 





































Emergiram cinco categorias da área temática (Motivos da Hierarquização das 
competências das CES), a primeira das quais é o tipo de solicitações que são dirigidas 
às CES; nesta categoria foram identificados três tipos de solicitações, que foram 
constituídas como subcategorias (Quadro n.º18). 
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Quadro n.º 19 – Distribuição do nº de CES pelas subcategorias relativas aos tipos de 
solicitações   




Tipos de Solicitações 







- Pedidos de análise e emissão de 
pareceres sobre ensaios clínicos; 
 
- Pedidos de emissão de pareceres 
sobre trabalhos de investigação 
 
-Pedidos de emissão de pareceres 










Pedidos de emissão de pareceres sobre ensaios clínicos 
Ressaltou, desta observação, que o motivo mais referido pelas CES foi a emissão de 
pareceres sobre a realização de ensaios clínicos, que tem tido primazia em detrimento de 
outras actividades. Esta observação coincide com os estudos do Dr. Queiroz e Melo 
(1994) e do Prof. Rui Nunes (2001), que apontavam, no sentido de que a esmagadora 
maioria das actividades desenvolvidas pelas CES, se relacionava essencialmente, com a 
análise de projectos de ensaios clínicos de medicamentos e elaboração dos respectivos 
pareceres.  
Muitas foram as CES que referiram ter um excessivo número de pedidos, de análise e 
emissão de pareceres, sobre ensaios clínicos.  
Mencionando, entre outras, as seguintes formas: 
“(....) a sobrecarga resultante de inúmeros pedidos de verificação da adequação de 
ensaios clínicos....”; 
“Deve-se ao facto de serem os mais solicitados “; 
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“(... ) são as solicitações que existem em maior número.” 
No entanto, é também referido por algumas CES, que após a criação da CEIC (em 
2005), o número de solicitações desta natureza diminuiu e em alguns casos, deixou de 
existir. 
Porém, foi referido por uma CES, que a “criação da CIEC não aliviou a extensa e 
repetida solicitação para análise de ensaios clínicos”, aludindo que não lhes “permite a 
orientação para outros assuntos”. 
Algumas CES apontaram que a hierarquização das competências irá ser, ou, já está 
alterada, após a criação da CEIC. 
“ A competência mais desenvolvida deve-se à não existência da CIEC (até 2005), o que 
levava a uma sobrecarga de avaliações de ensaios clínicos (….) actualmente a 
hierarquização está a ser alterada”. 
 
Pedidos de emissão de pareceres sobre trabalhos de investigação 
Quanto à subcategoria supracitada, também algumas CES se referiram, em menor 
número, mas atribuíram-lhe algum peso, na sua hierarquização de competências. 
Podemos verificar esta afirmação transcrevendo, algumas das opiniões das CES: 
“ (...) pedidos para outros estudos de investigação clínica (....)., nomeadamente teses de 
mestrado”; 
“As competências mais desenvolvidas são aquelas que resultam da necessidade rápida 
de uma resposta (...)” Referiam-se aos pareceres de ensaios clínicos e de investigação 
clínica. 
É referido por uma comissão que, embora a hierarquização coloque em primeiro e 
segundo lugares a emissão de pareceres sobre ensaios clínicos e estudos de 
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investigação, não significa que concordem com ela, denotando assim algum 
descontentamento com a situação: 
“ (...) volume de pedidos aos quais é nosso compromisso dar resposta /parecer em 
tempo util julgamos que justifica esta hierarquização, sem, no entanto, querer dizer que 
concordamos com ela “. 
Podemos talvez apontar que as hierarquizações das competências das CES colocam os 
ensaios clínicos e estudos de investigações no topo das mais desenvolvidas, tal como 
uma CES afirmou “ (...) ser a investigação a área que mais acorre para pareceres 
(...)”. Assim, concordamos com uma das CES que referiu que: 
 “As solicitações que são feitas à comissão de ética condicionam, de facto, o 
desenvolvimento de umas competências relativamente a outras”. 
 
Pedidos de emissão de pareceres sobre questões éticas 
As deliberações de índole ética (pareceres sobre questões éticas), resultantes dos graves 
dilemas que surgiram na prática da medicina, segundo Pessini (2002), estão associadas 
ao nascimento das CES. Todavia, observámos que em relação a esta subcategoria não 
foram muitas as CES do nosso estudo, que se reportaram a ela, como motivo da 
hierarquização; no entanto, ou a consideraram como primordial no seu desempenho, ou, 
referenciaram-na, para chamar à atenção da pouca solicitação para a sua realização. 
Como podemos constatar nas transcrições que se seguem: 
“ (...) emissão, por solicitação de pareceres como os referidos na alínea b) (sobre 
questões éticas), pelo que se considera a actividade mais desenvolvida (...)”. 
“Pouca solicitação no que se refere à resolução ou colocação de questões éticas”. 
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Tal como se observa no Quadro n.º 19, o tipo de instituição foi considerado como 
motivo, para a hierarquização das competências das CES. Constituímos duas 
subcategorias onde agrupámos as opiniões. Como tipo de instituição, considera-se a 
diversidade do SNS que nos foi facultada pela DGS, nomeadamente: Hospitais, Centros 
Hospitalares e diversas instituições vocacionadas para uma só especialidade (obstetrícia, 
oftalmologia, etc)  
Quadro n.º 20 – Distribuição do nº de CES pelas subcategorias relativas ao tipo de 
instituição. 
Categorias Subcategorias Nº de CES 
 
 





- Características, prioridades e 
necessidades da instituição  






Características, prioridades e necessidades da Instituição 
Devido às características, necessidades e prioridades das diferentes instituições, os 
planos de acção, podem, efectivamente, conduzir a realidades díspares.   
Será neste contexto, presumivelmente, que algumas CES justificaram, através desta 
subcategoria, o resultado da sua hierarquização. Elucidamos esta constatação, 
transcrevendo algumas das respostas neste sentido: 
 “Deve-se a adequação às necessidades do hospital (...)”. 
 “As competências têm sido desenvolvidas de acordo com as prioridades e 
necessidades existentes no hospital.” 
 “ (...) Advêm da prática do quotidiano institucional (....)” 
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 “Deve-se à própria cultura e dinâmica institucional.” 
 “A específica natureza do hospital (...)” 
“Às características do hospital (...)” 
“ O hospital é de nível 1, poucas valências e baixa dotação.” 
“Como somos um hospital pequeno, existem questões que raramente são 
colocadas.” 
Logística das instituições 
Quanto à logística, foi mencionado por algumas CES, que a falta de meios, 
nomeadamente instalações próprias e secretariado, condicionavam o seu desempenho. 
Referindo que a hierarquização das competências se devia: 
“ (...) falta de (...) e condições físicas de apoio (instalações, secretariado).” 
“Inexistência de instalações próprias e secretariado próprio.” 
“ (...) derivam da própria logística deste Centro Hospitalar (tipo hospital regional) 
que é, seguramente, mais limitada que a dos hospitais universitários.”  
 
Quanto à disponibilidade dos membros, foi apontada também como responsável directa 
pela hierarquização resultante. Porém verificámos, que as subcategorias desta categoria, 
se colocam em dois pólos, negativo e positivo. Pela positiva, referem que 
desenvolveram competências, através da realização de actividades. Pela negativa, 
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Quadro n.º 21 – Distribuição do nº de CES pelas subcategorias relativas à 
Disponibilidade dos membros da CES 








- Exercício da função educativa 
 












Exercício da função educativa 
Esta subcategoria está munida do carácter positivo. As CES referem que se têm 
disponibilizado para o desenvolvimento de determinadas competências e aludem às 
actividades que têm desenvolvido: 
 “A CES deste hospital já efectuou colóquios, palestras no âmbito das actividades.” 
“A divulgação dos princípios de Bioética tem sido feita através de colóquios (...)” 
“Consolidaram-se sucessivas acções de formação sobre, segredo profissional, 
objecção de consciência, ética em fim de vida (...).” 
 
As restantes subcategorias evidenciam os motivos do não desenvolvimento de 
determinadas competências, que afecta directamente a hierarquização. Encontram-se 
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Periodicidade das reuniões 
“Reuniões apenas mensalmente (...)” 
Tempo  
“Reuniões (...) só na parte da tarde” 
“As menos desenvolvidas são-no por falta de (...), tempo (...)” 
Número de profissionais reduzidos nas instituições 
“Inexistência de membros a tempo inteiro” 
“Não tem também disponibilidade em tempo (quadros muito curtos) para 
actividades regulares para além das atrás referidas.” (as actividades referidas eram 
autorização de ensaios clínicos) 
 
Experiência da CES 
Esta é outra das categorias que emergiu, e que se radica nas vivências das CES; 
ilustramos a afirmação com as seguintes transcrições: 
“A resposta é condicionada pela vivência da Comissão de Ética ao longo dos anos 
(...)“. 
“Tendo esta CES iniciado funções apenas há cinco meses (...)” 
“Dado o curto período de actividade desta CES, e dada a fase inicial (3º ano) de vida 
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Formação específica 
Esta subcategoria foi referenciada apenas uma vez, no entanto, considerámos pertinente 
a sua identificação, porque vai ao encontro do que Patrão Neves (2002d) refere, 
apontando que os membros das CES eram “designados entre elementos ilustres da sua 
profissão, sem o requisito de possuírem qualquer formação específica na área da ética, 
enquanto disciplina filosófica, nem tão pouco da Bioética, enquanto uma ética das 
ciências da vida.” (p.11) 
 A CES que a apontou, como motivo de hierarquização, assumiu que tem um déficit de 
formação, em determinadas áreas, que condiciona o desenvolvimento de algumas 
competências. 
 Elucidou então que: 
“As menos desenvolvidas são-no por falta de formação específica (...)” 
 
2.4 - SÍNTESE DA ANÁLISE DESCRITIVA DO ESTUDO 
 
Das cinquenta e uma respostas obtidas, quarenta e nove eram questionários 
completamente preenchidos, o que nos pode assegurar que 52,7% dos hospitais 
portugueses têm CES. 
Em relação ao ano de implementação da CES, o seu “boom” verificou-se nos anos de 
1995 e 1996. 
Quanto à duração do mandato, observámos que 93,9% da amostra refere que, o mesmo 
tem a duração de três anos. 
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No método de nomeação do presidente, observámos que o mesmo é feito 
maioritariamente, por “consenso entre os membros da comissão”, o que corresponde a 
44,9%. 
Quanto ao método de substituição dos membros, observámos que, maioritariamente, é 
feito por “resignação” e que corresponde a 55,1%. 
 No que diz respeito à periodicidade das reuniões, a grande maioria reúne mensalmente 
(69,4%). 
Dos trezentos e trinta e oito membros existentes, 53,3% (n=180) são do sexo feminino e 
são de sexo masculino 46,7 % (n=158). 
Em relação às idades, observámos que o seu valor mínimo é vinte e seis anos e o valor 
máximo e setenta e quatro anos, a idade média situa-se nos quarenta e nove anos. 
Quanto ao número de membros que constituem as CES, observámos que a maioria, 
79,6%, é composta por sete membros. 
No que se refere à actividades profissional dos membros das CES, 36,69% são médicos, 
16,86% são enfermeiros, 12,43% são farmacêuticos, 10,95% são juristas, 7,99% são 
teólogos, 3,85% são psicólogos, 2,66% são sociólogos e 8,58% são provenientes de 
outras profissões de áreas das ciências sociais e humanas. 
Quanto à importância atribuída à formação em Bioética por parte dos membros das 
CES, existe uma quase unanimidade das respostas, 95,9% consideram que é importante. 
Na nossa amostra, constata-se que das quarenta e nove CES deste estudo, 24,5% das 
mesmas não têm qualquer membro com formação em Bioética. 
Dos trezentos e trinta e oito membros, existem cento e quatro (30,8%) com formação 
específica na área, sendo que a maior percentagem dessa formação, 15,4%, se reporta a 
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cursos de formação acerca da temática. No entanto, a maioria dos membros, 69,2%, não 
têm formação em Bioética. 
Em relação à hierarquização das competências efectuada pelas CES, verificámos que a 
competência menos desenvolvida é a que reúne a média mais elevada 5,27, e que se 
reporta à “suspensão ou revogação da autorização para a realização de ensaios 
clínicos”; a competência mais desenvolvida, por sua vez, apresenta a média mais baixa 
2,63, alude à pronúncia “sobre os pedidos de autorização para a realização de ensaios 
clínicos da instituição ou serviço de saúde respectivo e fiscalização da sua execução, 
em especial no que respeita aos aspectos éticos e à segurança e integridade dos sujeitos 
do ensaio clínico”.  
Observámos, também, que as CES possuem critérios diferentes, no que diz respeito, à 
hierarquização de competências.  
Quanto aos motivos da hierarquização, emergiram da categorização das respostas a esta 
questão cinco categorias: Tipo de Solicitações dirigidas as CES; Tipo de Instituição; 





























– A CONCLUSÃO 
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3 – CONSIDERAÇÕES FINAIS E SUGESTÕES 
 
Propusemo-nos realizar um estudo, cujo produto final pudesse trazer algum contributo 
para a Bioética, e mais especificamente, para as Comissões de Ética para a Saúde (dos 
hospitais do SNS português), através da reflexão e do ampliar da discussão sobre o 
tema. O trabalho foi-se constituindo, concretizando-se nesta dissertação.  
Tendo presente, que esta abordagem não esgota o tema, nem se define como uma teoria 
explicativa duma dada realidade empírica, pensamos que fornece, apenas, alguns 
subsídios, que permitiram conhecer e compreender melhor a temática e objecto em 
estudo. 
O grande desenvolvimento que teve a Bioética, sem precedentes na história das 
ciências, é certamente revelador de uma inflexão das relações entre a ciência e a 
sociedade, obtida, sem dúvida, pela mudança de escala dos riscos corridos pelo homem, 
e igualmente pelo fenómeno da globalização, que faz, de qualquer avanço científico, um 
jogo potencial para toda a humanidade (Lenoir, 1996).   
A necessidade de espaços de discussão, suscitada pela consciencialização dos 
problemas éticos a que o desenvolvimento científico-tecnológico conduziu, levou à 
institucionalização da Bioética, através da constituição de comissões: de âmbito 
nacional, em unidades de prestação de cuidados de saúde (CES) e na formação de 
comissões especializadas, voltadas para a análise de questões específicas (comissões 
éticas de investigação clínica). 
Para além das questões éticas suscitadas pela introdução de novas tecnologias médicas 
na prática da medicina, como Pessini (2002) expõe, a génese das CES pode também 
dever-se, como Patrão Neves (1996a) menciona, à pressão da indústria farmacêutica que 
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exige que os protocolos a assinar tenham o parecer da Comissão de Ética. Afirmando, 
ainda, esta autora, que “foi precisamente este tipo de exigência que determinou a 
criação da grande maioria das Comissões de Ética em Portugal” (p.3), ou seja, as CES 
“surgiram não tanto por uma necessidade sentida no interior da unidade de cuidados 
de saúde, mas por pressão vinda do exterior; não tanto por uma urgência ética, mas 
por uma necessidade legal” (p. 3). 
No entanto, podemos considerar, concordando com Patrão Neves (1996a), que as CES 
são necessárias, como apoio à prática clínica, e que, à medida em que o seu desempenho 
se torne mais diversificado, essa necessidade tenderá a aumentar.  
Tecendo as conclusões que decorreram deste estudo, verificamos que a saída da 
legislação específica, que regula as CES (Decreto-lei 97/95), motivou o aumento do 
número de comissões existentes, no ano em que saiu o decreto-lei (1995) e no que se 
seguiu.  
Nessa legislação, entre outros, estão definidos, a duração do mandato e a escolha do 
presidente. Comparativamente com o que observámos, quanto à duração do mandato a 
diferença não é significativa, ou seja, cumpre-se o estabelecido na lei; no entanto, existe 
alguma discrepância na escolha do presidente. Em nossa opinião, a lei deveria 
prevalecer (a eleição de entre e pelos membros da CES), uma vez que a nomeação 
directa pode significar uma perda de independência, em relação ao órgão que nomeia. A 
independência das CES é essencial, deve estar livre de: influências servir interesses ou 
obedecer a ordens; deve também estar imune, perante as formas de coacção mais subtis 
(Osswald, 2002) 
Quanto à substituição dos membros e considerando que a rotatividade dos titulares dos 
cargos públicos promove a igualdade de oportunidades, julgamos ser a resignação ou o 
final do mandato, o mais correcto nesta situação. No nosso estudo, constatámos que 
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apesar da resignação merecer mais de metade da preferência das CES, existem 
concomitantemente outros métodos de substituição de membros. Concordamos com 
Nunes et al (2002), que “talvez sejam razões imponderáveis, e não de princípio, que 
estejam na base desta prática, tal como a reduzida actividade da comissão ou a 
inexistência de personalidades que a desejem integrar” (p. 187). 
Apesar da maioria das CES reunir, pelo menos, uma vez por mês, verificámos que 
existem comissões que não possuem periodicidade de reuniões ou reúnem num período 
superior ao mês. Consideramos que, intervalos inferiores a um mês possam não ser 
necessários, e que a reunião mensal pareça ter uma periodicidade aceitável. Esta última, 
sugestão não deverá ser impeditiva de uma eventual necessidade de reunião intercalar.  
Dos princípios da democracia, a igualdade de direitos entre sexos parece estar aqui 
patente, uma vez que existe uma quase paridade na representação dos géneros, que 
poderá também significar que ambos nutrem, pela temática, um igual interesse.  
Em relação à idade, podemos verificar que a média das mesmas se situa nos quarenta e 
nove anos. Poder-se-á dizer que, apesar de não dever nunca constituir um critério de 
admissão ou de exclusão nas CES, a representatividade de grupos etários mais jovens 
ser baixa, poderá ter a ver com, por um lado, a experiência de vida ser fundamental para 
que se obtenham decisões ponderadas e amadurecidas, e, por outro lado, existir uma 
intuição generalizada que decisões, por parte de personalidades mais experientes, são 
mais credíveis (Nunes et al, 2002). 
Quanto ao número de membros que constituem as CES, a legislação define que sejam 
sete, o que coincide com a maioria das respostas observadas neste estudo. Discorremos 
que efectivamente, um grupo mais pequeno tem a vantagem de começar a funcionar 
eficazmente, mais depressa, e de laborar melhor, em conjunto. Poderá ser mais fácil 
conseguir convocar uma reunião de urgência, no entanto, um grupo mais amplo tem 
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também algumas vantagens, nomeadamente, a representatividade de várias secções da 
instituição, podendo assim expressar vários pontos de vista. 
Crê-se que, para além da legislação, a multidisciplinaridade de entre os membros das 
CES, é de suma e relevante importância, para o funcionamento e desempenho destas 
comissões. Justificamos esta afirmação, referindo que, a multidisciplinaridade promove 
um acréscimo de perspectivas, uma vez que, cada ciência tem o seu paradigma de 
actuação e de intervenção social, pelo que só por si, influencia o processo de decisão. 
Defendemos, então, que a constituição das CES deve ser a mais diversificada possível, 
reportando-se, todavia, ao que está estabelecido na lei, ou seja, conforme o disposto no 
artigo 2º ponto 1, referente a composição (do decreto-lei 97/95). Discute-se também, a 
eventual possibilidade de recrutamento de, pelo menos, um elemento da sociedade civil 
ou representantes de grupos de doentes. Todavia, concordamos com Nunes et al. (2002), 
apontando ele que, dado o nosso desenvolvimento sócio-cultural, a participação de 
elementos exteriores à realidade assistencial, poderia comprometer o funcionamento 
normal da CES, devendo, no entanto, só em casos pontuais, esta situação ser ponderada.    
Da nossa observação, constatámos que os médicos continuam a ser a classe profissional 
mais representada, no entanto, a classe dos enfermeiros foi o grupo profissional que 
deteve o maior crescimento de representação nas CES, desde o estudo do Dr. Queiróz e 
Melo, estando hoje presente em todas as CES. Este achado poderá estar relacionado 
com o facto, de o seu desempenho ser privilegiado, no âmbito dos serviços de saúde, 
decorrente da proximidade com os doentes e do cuidado contínuo que lhes dedicam. A 
presença de personalidades, que trabalhem na área da ética, da moral e da religião, será 
também uma valiosa contribuição, devido à capacidade de elaborar e reflectir sobre 
princípios gerais que devem regular a acção não estritamente médica, no âmbito dos 
serviços de saúde, no sentido de respeitar a dignidade do doente como pessoa, a 
consciência dos profissionais de saúde e a justiça social (Patrão Neves, 1996a). 
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Concordando com Almeida (2002), no respeitante a que, a “especialidade” 
fundamental que se exige a um membro de uma CES é a sua sensibilidade para as 
questões éticas, capacidade de abertura ao diálogo e da de acção no grupo como 
“igual e interessado nas questões éticas”, a sua disponibilidade para a reflexão e 
estudo dos comportamentos humanos, a sua postura de opção preferencial pelos 
valores humanos e pela moral ” (p. 133). 
Mas podemos questionar-nos acerca de que critérios deverão ser utilizados, na 
nomeação dos membros das CES. 
Os membros das CES eram seleccionados de entre os elementos ilustres de uma classe 
profissional, sem o requisito de possuírem qualquer formação em Bioética. Porém, 
consideramos, tal como Almeida (2002), que aos membros das CES actuais é-lhes 
indispensável uma formação bioética específica, ampla, capaz de lhes permitir participar 
no diálogo de forma fundamentada.  
Ao questionarmos as CES quanto à importância da formação em Bioética, a quase 
totalidade considerou-a importante, no entanto, ¼ destas comissões não têm qualquer 
membro com formação em Bioética. A antítese destes factos poder-se-á dever à pouca 
disponibilidade dos membros, para investir especificamente nesta área, visto que, 
existem já no nosso país, há alguns anos, diversas iniciativas (de entre cursos de 
formação, pós-graduações, mestrados, acções de formação, palestras, seminários, etc.) 
na área da Bioética. Dos membros das CES do nosso estudo, verificámos que mais de ¼ 
do total, possuem formação específica na área, sendo a maior percentagem dessa 
formação, atribuída a cursos de formação; os cursos de mestrado, apesar de já existirem 
desde 1998 (o primeiro organizado pela Faculdade de Medicina do Porto), apresentam a 
percentagem mais baixa, apenas com 3,5. 
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Patrão Neves (1996a) refere que a educação parece ser a missão mais relevante e 
permanentemente inacabada de uma Comissão de Ética. Reportava-se inicialmente à 
educação de todos os membros da comissão, entendendo que estes se deveriam dedicar 
a leituras na área da Bioética, complementares do seu domínio específico de formação, 
e à discussão de problemas candentes, decorrentes da aplicação de novos processos 
terapêuticos, ou, ainda, e sempre que possível, à freqüência de cursos especializados. 
Citava, também, que a educação de todo pessoal da unidade hospitalar é fundamental, e 
que, por meio de recursos e estratégias diversas, se deveria traduzir, em mais 
sensibilidade aos problemas éticos que a prática clínica envolve, e numa mais clara 
consciencialização dos princípios e regras, por onde devem pautar-se as decisões, que 
ultrapassam a competência da ciência biomédica. 
As CES são hoje, na comunidade hospitalar, segundo Almeida (2002), um espaço de 
diálogo, reflexão e decisão bioética, onde se procura contribuir, elucidando, para a 
resolução dos conflitos de valores, que provêm da assistência ou da investigação. 
Devendo, também, promover a divulgação dos princípios de Bioética (Almeida, 2002; 
Osswald, 2002)  
Foi no sentido de perceber quais as competências que as CES mais desenvolviam, que 
lhes pedimos que as hierarquizassem. Verificámos que a competência menos 
desenvolvida é a que se reporta à “suspensão ou revogação da autorização para a 
realização de ensaios clínicos”, e a competência mais desenvolvida, por sua vez, alude 
à pronúncia “sobre os pedidos de autorização para a realização de ensaios clínicos da 
instituição ou serviço de saúde respectivo e fiscalização da sua execução, em especial 
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Isto poder-se-á relacionar com o facto de só a partir de 2005, ter sido criada, em 
Portugal, a Comissões Ética de Investigação Clínica (CEIC), recaindo essas funções 
sobre as designadas CES.  
Observámos, que as CES possuem critérios diferentes, no que diz respeito à 
hierarquização das suas competências. Os motivos dessas diferenças foram apontados 
como: Tipo de Solicitações dirigidas as CES; Tipo de Instituição; Disponibilidade dos 
membros da CES; Experiência da CES; Formação específica. 
Julgamos, baseando-nos no pressuposto de que a CEIC irá “aliviar” as CES da 
pronúncia, acerca de pedidos de autorização para a realização de ensaios clínicos, que as 
hierarquias, que agora foram estabelecidas, se alterarão.  
Ao finalizarmos estas considerações, pensamos ser pertinente fazer algumas sugestões. 
Talvez fosse importante definir critérios de inclusão dos membros nas CES, atendendo 
não só ao prestígio, mas também à detenção de formação em Bioética.Em virtude, de 
pouco mais de ¼ dos membros das CES, deter algum tipo de formação em Bioética, 
consideramos que, deveria ser levado a cabo, um programa de formação destes 
membros, talvez á escala nacional.  
A existência de, pelo menos, um membro a tempo inteiro na CES, que poderia 
organizar/direccionar e coordenar o funcionamento das comissões, no sentido do 
desenvolvimento da função educativa. Função esta, que em nosso entender, e, 
coincidindo com a opinião de Pessini (2002), deverá ser aquela que as CES deveriam 
procurar desenvolver em primeiro lugar, seguida da função consultiva e por último a 
normativa. Conhecendo, no entanto, a realidade do meio hospital, sabemos que será, por 
ventura, difícil em muitos (principalmente os mais pequenos) ter um membro em 
permanência, devido ao número reduzido de pessoal.  
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No decurso da nossa pesquisa, sentimos que talvez tivesse sido útil averiguar se estas 
CES possuíam algum tipo de apoio logístico. Em nosso entender, poderia contribuir 
para optimizar o funcionamento e actuação das comissões, facilitando, por exemplo, o 
desenvolvimento de actividades em meio hospitalar (no âmbito da sensibilização para 
os dilemas éticos, decorrentes da prática clínica), através da libertação dos membros de 
toda a logística necessária aos eventos. Este tipo de eventos mostraria as CES “aos 
olhos da comunidade hospitalar como uma instância particularmente atenta ao respeito 
para com a dignidade de quantos, doentes e profissionais de saúde, partilham tempo, 
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Exmo. Sr. ou Sr.ª: 
 
 
No âmbito do Curso de Mestrado em Bioética da Faculdade de Medicina da 
Universidade de Lisboa, pretendemos realizar um estudo de investigação cujo tema é 
“Comissões de Ética e suas Competências”.  
Este estudo destina-se á elaboração da Tese de Mestrado e tem como principal 
objectivo a caracterização das Comissões de Ética para a Saúde Hospitalares (CES 
hospitalares), no âmbito do Serviço Nacional de Saúde, assim como averiguar as 
competências (das regulamentadas no Decreto-lei nº. 97/95, de 10 de Maio) que as CES 
hospitalares, mais desenvolvem.  
Neste sentido, pedimos a vossa colaboração pois sem ela este estudo será 
impossível. Seria importante que o questionário fosse respondido pelo Presidente de 
cada CES hospitalares de acordo com o sentir preponderante dos restantes membros da 
mesma. Este questionário é anónimo e confidencial, garantimos que o uso dos dados é 
apenas para o fim a que se destinam, sendo os mesmos destruídos após o seu 
tratamento. 










































1- Em que ano foi criada a Comissão de Ética para a Saúde hospitalar na vossa instituição?  
_____________________________________________________________________________________ 
 
2- Qual a duração de cada mandato da comissão?  
_____________________________________________________________________________________ 
 
3- Como é feita a nomeação do presidente da comissão (assinale com um X a(s) opção(ões) correcta(s)) : 
Consenso  
Maioria  
Nomeação directa   
Outro 
                  Qual: ________________________ 
 
4- Como é feita a substituição de membros da comissão (assinale com um X a(s) opção(ões) correcta(s)): 
Resignação 
              Demissão      
Outro 
                  Qual: ________________________ 
 
5- Com que periodicidade reúne a comissão, anualmente? 
_____________________________________________________________________________________ 
 




(Indique a idade) 
SEXO 
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ASSINALE COM UM X 
A OPÇÃO CORRECTA 









































Se sim, identifique quantos: ____ 
 
Profissionais de outras áreas 
das ciências sociais e humanas 
SIM 
             NÂO 
 Se sim, identifique quantos: ____   
 Especifique:_____________________   
 
 
8- Considera, importante que os membros das CES hospitalares tenham formação em Bioética (assinale 
com um X a opção correcta)? 
        Sim    Não  
 
9- Quantos membros da Comissão têm formação em Bioética? 
_____________________________________________________________________________________ 
 








MESTRADO Indique o número: ____ 
POS-GRADUAÇÂO Indique o número: ____ 
CURSOS DE FORMAÇÂO Indique o número: ____ 
OUTROS  









Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
10 - Das 7 competências das CES hospitalares regulamentadas no Decreto-lei nº. 97/95, hierarquize de 1 a 
7 (sendo que a 1 corresponderá a mais desenvolvida e a 7 a menos desenvolvida), se possível, aquelas 
que a vossa Comissão mais tem desenvolvido, ao longo da sua existência. 
_____ 
 
Zelar, no âmbito do funcionamento da instituição ou serviço de saúde respectivo, pela 
salvaguarda da dignidade e integridade humanas; 
_____ 
 
Emitir, por sua iniciativa ou por solicitação, pareceres sobre questões éticas no domínio das 
actividades da instituição ou serviço de saúde respectivo; 
_____ 
 
Pronunciar-se sobre protocolos de investigação científica, nomeadamente os que se refiram a 
ensaios de diagnóstico ou terapêutica e técnicas experimentais que envolvem seres humanos e 




Pronunciar-se sobre os pedidos de autorização para a realização de ensaios clínicos da 
instituição ou serviço de saúde respectivo e fiscalizar a sua execução, em especial no que 
respeita aos aspectos éticos e à segurança e integridade dos sujeitos do ensaio clínico; 
______ 
 
Pronunciar-se sobre a suspensão ou revogação da autorização  para a realização de ensaios 
clínicos na instituição ou  serviço de saúde respectivo; 
_____ 
 
Reconhecer a qualificação científica adequada para a realização de ensaios clínicos, 
relativamente aos médicos da instituição ou serviço de saúde respectivo; 
_____ 
 
Promover a divulgação dos princípios gerais da bioética pelos meios julgados adequados, 
designadamente através de estudos, pareceres ou outros documentos, no âmbito dos 
profissionais de saúde da instituição ou serviço de saúde respectivo; 
 
11- Ao hierarquizar as competências assume-se que umas são mais desenvolvidas que outras. 



























ANEXO VI  
– FICHEIRO DE DADOS 
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  p1 P2 P3 p4 P5 p6.1 p6.1a 
1 15 1 3 1 4 2 53
2 13 1 3 1 1 1 49
3 6 3 4 1 1 2 62
4 13 3 1 1 1 1 64
5 0 3 3 1 1 2 57
6 4 3 1 1 1 2 57
7 10 3 2 1 1 1 50
8 12 3 3 1 1 1 54
9 7 3 3 5 3 2 43
10 9 3 1 1 1 1 70
11 12 3 3 7 5 1 57
12 14 3 1 2 1 2 41
13 16 3 1 1 1 1 61
14 15 3 2 3 2 2 43
15 14 3 2 7 1 1 53
16 14 3 1 3 5 1 35
17 5 3 1 1 1 1 53
18 13 3 4 6 5 1 58
19 11 3 1 1 1 1 71
20 8 3 4 2 5 1 54
21 4 3 1 1 1 1 52
22 6 2 2 3 1 1 57
23 12 3 1 1 4 1 57
24 0 3 2 4 1 1 66
25 11 3 1 2 1 1 50
26 12 3 1 2 5 1 57
27 11 3 3 1 1 1 71
28 13 3 1 5 5 2 70
29 21 3 1 4 1 2 65
30 5 3 2 1 1 1 49
31 0 3 4 3 1 2 42
32 19 3 2 3 1 1 59
33 8 3 4 1 1 2 56
34 14 3 1 1 1 1 56
35 12 3 1 3 1 2 65
36 8 3 1 1 1 1 59
37 4 3 1 1 1 1 70
38 23 3 2 1 2 2 52
39 11 3 2 3 0 2 51
40 13 3 4 2 1 2 56
41 12 3 3 4 1 1 74
42 11 3 1 1 1 1 52




Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p6.2 p6.2a p6.3 p6.3a p6.4 p6.4a p6.5 
1 2,00 49,00 2,00 50,00 2,00 34,00 1,00
2 1,00 45,00 1,00 65,00 1,00 47,00 2,00
3 2,00 57,00 2,00 52,00 2,00 46,00 2,00
4 1,00 42,00 1,00 52,00 1,00 55,00 2,00
5 2,00 61,00 2,00 50,00 2,00 52,00 2,00
6 2,00 57,00 2,00 43,00 2,00 42,00 1,00
7 2,00 56,00 1,00 40,00 1,00 59,00 2,00
8 1,00 66,00 1,00 44,00 1,00 44,00 2,00
9 1,00 35,00 2,00 42,00 2,00 26,00 2,00
10 2,00 51,00 1,00 68,00 2,00 40,00 1,00
11 1,00 59,00 1,00 70,00 2,00 40,00 2,00
12 2,00 44,00 2,00 60,00 1,00 51,00 1,00
13 2,00 55,00 2,00 57,00 1,00 44,00 1,00
14 2,00 59,00 2,00 51,00 2,00 47,00 2,00
15 2,00 55,00 2,00 28,00 2,00 48,00 2,00
16 1,00 57,00 2,00 52,00 2,00 47,00 2,00
17 1,00 59,00 2,00 46,00 2,00 48,00 1,00
18 2,00 56,00 1,00 62,00 2,00 60,00 2,00
19 1,00 43,00 1,00 37,00 2,00 43,00 2,00
20 1,00 52,00 1,00 38,00 1,00 43,00 1,00
21 1,00 52,00 1,00 50,00 2,00 48,00 1,00
22 2,00 48,00 2,00 39,00 2,00 46,00 2,00
23 2,00 39,00 1,00 46,00 2,00 57,00 1,00
24 2,00 54,00 1,00 60,00 1,00 50,00 1,00
25 2,00 47,00 1,00 52,00 2,00 38,00 1,00
26 2,00 42,00 2,00 56,00 1,00 60,00 1,00
27 1,00 52,00 1,00 55,00 2,00 40,00 2,00
28 1,00 46,00 1,00 56,00 1,00 55,00 0,00
29 1,00 50,00 2,00 39,00 2,00 40,00 2,00
30 2,00 42,00 2,00 53,00 2,00 37,00 1,00
31 2,00 53,00 2,00 44,00 1,00 67,00 1,00
32 2,00 44,00 2,00 46,00 2,00 37,00 2,00
33 2,00 44,00 1,00 41,00 1,00 52,00 1,00
34 2,00 56,00 2,00 47,00 2,00 40,00 2,00
35 2,00 54,00 1,00 54,00 2,00 57,00 1,00
36 1,00 55,00 2,00 46,00 2,00 48,00 2,00
37 1,00 45,00 2,00 44,00 1,00 54,00 2,00
38 2,00 37,00 1,00 52,00 2,00 47,00 2,00
39 1,00 47,00 1,00 43,00 2,00 44,00 2,00
40 1,00 50,00 1,00 42,00 1,00 60,00 2,00
41 1,00 66,00 1,00 52,00 2,00 52,00 2,00
42 2,00 49,00 2,00 46,00 2,00 46,00 2,00
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  p6.5a p6.6 p6.6a p6.7 p6.7a p6.8 p6.8a 
1 42,00 1,00 55,00 1,00 37,00 0,00 0,00
2 45,00 2,00 37,00 2,00 56,00 0,00 0,00
3 56,00 1,00 66,00 1,00 58,00 2,00 33,00
4 42,00 2,00 40,00 1,00 64,00 0,00 0,00
5 43,00 2,00 44,00 1,00 53,00 2,00 44,00
6 53,00 1,00 45,00 1,00 55,00 0,00 0,00
7 54,00 1,00 59,00 1,00 48,00 0,00 0,00
8 54,00 2,00 55,00 1,00 56,00 0,00 0,00
9 48,00 2,00 57,00 2,00 56,00 0,00 0,00
10 39,00 2,00 30,00 1,00 43,00 0,00 0,00
11 45,00 1,00 46,00 2,00 44,00 0,00 0,00
12 43,00 1,00 51,00 1,00 51,00 0,00 0,00
13 56,00 2,00 45,00 1,00 41,00 0,00 0,00
14 52,00 1,00 58,00 1,00 50,00 0,00 0,00
15 48,00 2,00 46,00 1,00 56,00 0,00 0,00
16 45,00 2,00 43,00 2,00 33,00 0,00 0,00
17 45,00 1,00 53,00 1,00 57,00 0,00 0,00
18 46,00 2,00 44,00 0,00 0,00 0,00 0,00
19 37,00 2,00 49,00 1,00 58,00 0,00 0,00
20 48,00 1,00 40,00 1,00 60,00 0,00 0,00
21 42,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
22 34,00 2,00 42,00 2,00 58,00 0,00 0,00
23 49,00 1,00 37,00 2,00 47,00 0,00 0,00
24 45,00 2,00 40,00 2,00 36,00 0,00 0,00
25 44,00 1,00 67,00 1,00 54,00 0,00 0,00
26 48,00 2,00 55,00 0,00 0,00 0,00 0,00
27 37,00 2,00 45,00 1,00 50,00 0,00 0,00
28 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
29 50,00 2,00 30,00 1,00 40,00 0,00 0,00
30 50,00 1,00 41,00 1,00 44,00 0,00 0,00
31 58,00 1,00 47,00 1,00 45,00 0,00 0,00
32 52,00 2,00 45,00 1,00 39,00 0,00 0,00
33 53,00 2,00 35,00 0,00 0,00 0,00 0,00
34 48,00 2,00 48,00 2,00 39,00 0,00 0,00
35 47,00 2,00 43,00 2,00 37,00 0,00 0,00
36 41,00 1,00 42,00 1,00 46,00 0,00 0,00
37 48,00 1,00 60,00 0,00 0,00 0,00 0,00
38 27,00 2,00 34,00 0,00 0,00 0,00 0,00
39 33,00 1,00 55,00 2,00 41,00 0,00 0,00
40 57,00 2,00 41,00 2,00 30,00 0,00 0,00
41 51,00 2,00 42,00 2,00 28,00 0,00 0,00
42 49,00 2,00 46,00 0,00 0,00 0,00 0,00




Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p6.9 p6.9a p7 p7a p7b p7c p7d 
1 0,00 0,00 7 1 1 1 1
2 0,00 0,00 7 3 1 1 1
3 1,00 63,00 9 4 1 1 1
4 0,00 0,00 7 3 1 1 1
5 0,00 0,00 8 5 1 1 1
6 0,00 0,00 7 3 1 1 1
7 0,00 0,00 7 3 1 1 1
8 0,00 0,00 7 3 1 1 1
9 0,00 0,00 5 2 1 1 0
10 0,00 0,00 7 1 1 1 1
11 0,00 0,00 7 2 1 1 0
12 0,00 0,00 7 4 1 0 1
13 0,00 0,00 7 2 1 1 1
14 0,00 0,00 7 3 1 1 1
15 0,00 0,00 7 1 1 1 1
16 0,00 0,00 7 1 2 1 0
17 0,00 0,00 7 2 2 1 2
18 0,00 0,00 6 3 2 0 0
19 0,00 0,00 7 2 1 1 1
20 0,00 0,00 7 3 2 0 1
21 0,00 0,00 5 2 2 1 0
22 0,00 0,00 7 2 1 1 1
23 0,00 0,00 7 3 1 1 0
24 0,00 0,00 7 3 1 1 1
25 0,00 0,00 7 3 1 1 1
26 0,00 0,00 6 2 1 0 1
27 0,00 0,00 7 2 1 1 1
28 0,00 0,00 5 1 1 1 1
29 0,00 0,00 7 2 2 1 0
30 0,00 0,00 7 4 1 0 1
31 0,00 0,00 7 2 1 1 1
32 0,00 0,00 7 2 1 2 0
33 0,00 0,00 7 3 1 1 1
34 0,00 0,00 7 4 1 1 0
35 0,00 0,00 7 3 1 1 1
36 0,00 0,00 7 2 1 1 1
37 0,00 0,00 7 4 1 0 1
38 0,00 0,00 6 3 2 0 0
39 0,00 0,00 7 3 1 1 1
40 0,00 0,00 7 2 1 1 1
41 0,00 0,00 7 3 1 1 1
42 0,00 0,00 6 1 1 1 1




Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p7e p7f p7g p7h p8 p9 p9.a.1 
1 1 1 1 1 1 1 1
2 0 0 0 1 1 0 0
3 1 0 0 1 1 3 2
4 1 0 0 0 1 1 0
5 0 0 0 0 1 0 0
6 0 0 0 9 1 6 0
7 1 0 0 0 1 2 0
8 1 0 0 0 1 2 1
9 0 1 0 8 1 4 0
10 1 1 0 1 1 1 0
11 1 0 0 7 1 0 0
12 0 1 0 0 1 0 0
13 1 0 0 1 1 1 0
14 0 0 0 1 1 3 0
15 1 1 0 1 1 5 0
16 1 1 0 1 1 4 0
17 0 0 0 0 1 3 0
18 0 0 1 0 1 0 0
19 1 0 1 0 1 2 0
20 0 0 0 1 1 0 0
21 0 0 0 0 1 5 0
22 0 0 1 4 1 1 0
23 1 1 0 0 1 1 0
24 0 0 0 1 1 0 0
25 1 0 0 0 1 0 0
26 1 0 0 1 1 0 0
27 1 0 1 0 1 2 1
28 1 0 0 0 2 0 0
29 1 0 0 3 1 2 0
30 1 0 0 0 1 4 1
31 1 0 1 0 1 1 0
32 1 0 1 0 1 3 0
33 1 0 0 0 1 4 0
34 0 0 0 1 1 0 0
35 0 0 0 1 1 1 0
36 1 0 0 2 1 7 1
37 0 0 0 1 1 2 0
38 0 0 0 1 1 2 0
39 0 1 0 0 1 1 1
40 1 0 1 0 2 0 0
41 0 1 0 5 1 1 0
42 0 1 0 1 1 4 1




Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p9.a.2 p9.a.3 p9.a.4 p10a p10b p10c p10d 
1 1 3 1 4 3 1 2
2 0 0 1 3 2 1 7
3 1 0 1 5 6 1 2
4 1 0 1 5 4 1 2
5 0 0 1 4 3 1 2
6 1 5 1 5 5 2 1
7 0 2 1 2 1 4 4
8 0 1 1 1 5 1 1
9 1 3 1 1 6 2 3
10 0 1 1 5 3 2 1
11 0 0 1 1 4 7 7
12 0 0 1 6 1 1 1
13 1 0 1 2 3 7 1
14 0 2 4 1 2 3 7
15 0 1 5 4 2 3 1
16 0 2 5 3 1 6 6
17 2 0 4 1 2 3 4
18 0 0 1 1 2 5 3
19 1 0 3 2 5 4 1
20 0 0 1 5 6 3 1
21 1 4 1 1 5 2 3
22 1 0 1 7 6 5 1
23 0 1 1 1 2 3 4
24 0 0 1 0 3 2 1
25 0 0 1 5 5 1 2
26 0 0 1 1 2 7 5
27 0 1 1 3 2 7 1
28 0 0 1 2 1 3 4
29 0 2 1 1 1 0 2
30 3 0 1 5 3 2 1
31 0 0 2 1 6 5 2
32 0 3 1 1 2 0 0
33 3 1 1 6 5 3 1
34 0 0 1 6 7 3 1
35 1 0 1 4 3 2 1
36 0 6 1 2 1 3 5
37 1 1 1 1 5 2 3
38 1 1 1 6 7 1 7
39 0 0 1 1 1 5 1
40 0 0 1 5 2 7 1
41 1 0 1 3 4 1 2
42 0 3 1 4 5 7 1





Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p10e p10f p10g 
1 5 7 6 
2 6 5 4 
3 5 3 7 
4 7 3 6 
5 7 6 5 
6 4 3 5 
7 4 4 3 
8 1 1 2 
9 5 4 7 
10 6 7 4 
11 7 7 5 
12 7 7 7 
13 6 5 4 
14 6 5 4 
15 7 5 6 
16 0 6 2 
17 5 6 6 
18 4 6 7 
19 7 6 3 
20 4 2 7 
21 7 4 6 
22 2 3 4 
23 7 5 6 
24 0 1 0 
25 4 7 6 
26 5 5 3 
27 6 5 4 
28 7 5 6 
29 0 3 4 
30 7 6 4 
31 3 4 7 
32 0 0 3 
33 4 1 7 
34 2 4 5 
35 6 7 5 
36 7 6 4 
37 7 6 4 
38 7 5 4 
39 7 4 7 
40 3 4 6 
41 6 7 5 
42 3 2 6 




Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p1 P2 P3 p4 P5 p6.1 p6.1a 
44 13 3 1 1 1 1 69
45 21 3 3 3 5 1 51
46 11 3 2 1 6 1 51
47 15 3 1 3 2 1 51
48 13 3 2 1 1 1 43
























Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
   P6.2 p6.2a p6.3 p6.3a p6.4 p6.4a p6.5 
44 1,00 42,00 2,00 56,00 2,00 50,00 2,00
45 2,00 57,00 2,00 40,00 2,00 40,00 2,00
46 1,00 50,00 2,00 47,00 2,00 51,00 1,00
47 2,00 39,00 2,00 42,00 1,00 44,00 1,00
48 1,00 44,00 2,00 45,00 1,00 53,00 1,00
























Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p6.5a p6.6 p6.6a p6.7 p6.7a p6.8 p6.8a 
44 42,00 2,00 59,00 2,00 48,00 2,00 63,00
45 35,00 2,00 56,00 0,00 0,00 0,00 0,00
46 35,00 1,00 37,00 2,00 28,00 0,00 0,00
47 73,00 1,00 61,00 2,00 37,00 0,00 0,00
48 48,00 2,00 50,00 1,00 55,00 0,00 0,00
























Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p6.9 p6.9a p7 p7a p7b p7c p7d 
44 0,00 0,00 8 3 2 1 1
45 0,00 0,00 6 3 1 1 0
46 0,00 0,00 7 1 1 1 1
47 0,00 0,00 7 3 1 1 0
48 0,00 0,00 7 3 1 1 1
























Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p7e p7f p7g p7h p8 p9 p9.a.1 
44 0 0 0 1 1 1 0
45 0 0 0 1 1 0 0
46 1 1 1 0 1 4 1
47 1 0 0 1 1 2 1
48 1 0 0 0 1 1 1
























Comissões de ética hospitalares e as suas competências 
  p9.a.2 p9.a.3 p9.a.4 p10a p10b p10c p10d 
44 0 1 0 1 2 4 6
45 0 0 0 6 5 2 1
46 1 2 0 7 6 2 1
47 0 1 0 1 2 7 6
48 0 0 0 1 6 3 2




























  p10e p10f p10g 
44 7 5 3 
45 4 3 7 
46 3 4 5 
47 5 4 3 
48 4 7 5 
49 4 5 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
